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PROLOGO

Existen muchas razones para realizar un trabajo de inves
tigacidn sobre este tema, por eso he decidido escribir en es-
tas lineas las razones que me inclinaron a elegir este tema:-
LA MORDIDA ABIERTA,

Son tres las causas que me llamaron la atencidn para rea
lizar este trabajo de investigacidn.

La primera es que muy pocos alumnos enfocan la ndontolo-
gia a los procedimientos quiriirgicos, teniendo en cuenta que-
en muchos casos la Odontolegia depende de la cirugia. De es-
ta manera podemos citar algunos ejemplos como: la extraccién-
dental (considerada un procedimiento quirlrgico). La regula-
rizacién de un proceso alveglar (cirugia pre-protésica). La-
apicetomia {cirugia endoddntica). Asi como la enucleacidn -
de quistes, dientes supernumerariocs y de terceros molares pa-
ra no ir muy lejos.

La segunda razfn, es que 10 considero un tema poco soli-
citado por los alumnos que presentan cierta inclinacidon hacia
1a correccidon de defectos faciales por medios quirlrgicos. Y
por qué la MORDIDA ABIERTA es un padecimiento que involucra -
a las dos partes que componen la cara anatdmica, existen una-
serie de procedimientos quirirgicos para ambas partes de la -
cara tanto superior como en la inferior, para su correccidn,-
0 combindndolos ambos con un tratamiento de ortodoncia.



La tercera razdn por la que me gustd este tema, es que a
juicio personal, hay tres puntos que el clinico y el cirujano
deben dominar a la perfeccidn para poder corregir un defecto-
de esta clase:

PRIMERD.- Es necesario que el clinico domine perfecta--
mente tas armas con que cuenta para realizar el diagndstico -
de la mordida abierta, estos son: La historia clinica, radio-
grafias cefalométricas, etc. Y lo mds importante dentro de -
este punto, es que cuente con la habilidad y conocimientos su
ficientes para poder identificar el factor etiolégico de ta -
Mordida Abjerta. Que tenga capacidad suficiente para poder -
diagnosticar cuando el factor etioldgico es: 1) Por un tras--
torno en el crecimiento facial. 2) Por un hdbito, teniendo -
en cuenta que la deformacidn por hdbito se desarrplla de a- -
cuerdo a una triada que es:

1.- FRECUENCIA. Con que se realiza este hdbito.
2.- TIEMPO. En el que se lleva a cabo este mismo.
3.- FUERZA. Con que se realiza este hdbito.

Dentro de los métodos de diagndstico puedo citar: 1) Po-
sicidn de Jos labios (al estar en contacto). La sonrisa del-
paciente, plan de tratamiento por medio de los modelos de es-
tudio y por Gltimo el perfil facial del paciente.

Considero que el mejor elemento de diagndstico son las -
"medidas cefalométricas" del crédneo del paciente, las que nos
ayudan a conocer las dimensiones craneofaciales normales y --



por medio de estas podemos saber cuando sgest&gestando una -
deformacién como la Mordida Abierta.

SEGUNDO.- Después de realizar la historia clinica y ha-
ber identificado el factor etioldgico de la deformacidn, él -
clinico y el cirujano deben conocer que existen dos procedi--
mientos para la correccion de esta deformacién: 1) EL ORTODON
TICO. 2) EL QUIRURGICO. Aunque en muchas veces es tan severo
el problema, que se requiere de la combinacidn de ambos proce
dimientos para poder corregirlo. E£s importante informar al -
paciente en qué consiste cada uno de estos tratamientos, cui-
les son sus ventajas y sus desventajas de cada uneo de estos -
procedimientos y cudl le conviene mds en dos aspectos: 1) TIEM
PO DEL TRATAMIENTO y 2) EL ASPECTO ECONOMICO.

TERCERQ.- Otro punto que considero importante, es el ma
nejo del paciente durante el post-operatorio. Donde se re- -
quiere de los conocimientos de FARMACOLOGIA y PATOLOGIA, para
conocer a fondo el proceso de recuperacidn del paciente. Den-
tro de este punto es importante que el clinico o el cirujano-
evite confusiones, es decir, es en este punto donde van a - -
aprender a diferenciar lo que es una SECUELA y lo que es una-
COMPLICACION.

Dicho de esta forma, la complicacidn podria decirse que-
es una afeccidn que se presenta de manera inesperada durante-
el post-operatorio, un ejemplo: UNA INFECCION, Y el caso con
trario seria una afeccidn que se espera que suceda, ejemplo:-
UNA SECUELA. Que seria el proceso inflamatorio que es conti-



nuacién de un tratamjento quirdrgico, esta puede ser grave o-
no y depende de tres factores:

l1,- Tiempo empleado de la operacidn.

2.- El1 cuidado que se ponga en el manejo de los tejidos du--
rante la misma operacidn.

3.- Medios fisicos y farmacoldgicos para contrarrestar la --
misma.

Estoy seguro de que siempre que el c¢linico o cirujano --
ponga verdadero cuidado y atencidn en estos tres puntos que -
acabo de mencionar, nunca tendrd problemas para enfrentarse a
casos de este tipo y corregirlos sin ningin problema. En cam
bio, ayudard a muchas personas a resolver un problema grave -
de tipo: FISIOLOGICO; FONETICO y el mds importante, el ESTETI
Co.
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CAPITULO I

GENERALIDADES



A)  ORIGEN DE LOS MAXILARES.

El origen de los maxilares se describe en los tres perio
dos del desarrollo embrionario.

La vida pre-natal se divide en forma arbitraria en tres-
periodos:

PRIMERG.- Que abarca desde el periodo de huevo {desde -
la fecundacidn), hasta el décimo cuarto dia de fecundado.

SEGUNDO.- Llamado periodo embrionario, que abarca del -
d écimo cuarto dia al quincuag@simo sexto dia.

TERCERQ.- Conocido como periodo fetal y abarca del quin
cuagésimo sexto dia hasta el nacimiente.

PRIMER PERIODO O PERIODO DE HUEVO.

Aproximadamente en la tercer semana, posterior a la fe--
cundacidn comienza la fase de organizacign celular, conocida-
esta fase como NOTOCORDIO. Aparecen las tres capas embriona-
rias: ENDODERMO; MESQDERMO Y ECTODERMO.

A partir de la cuarta semana de fecundacién comienza el-
periodo de diferenciacidn celular, en esta etapa se observa -
el APARATO BRANQUIAL, que da origen a las estructuras de CABE
ZA y CUELLO.

El aparato branguial consta de seis arcos branquiales: -
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PRIMER ARCO O ARCO MANDIBULAR, SEGUNDO ARCO O ARCO HIQIDEQ, -
el resto llamado de acuerdo a su forma de aparicidn, es decir:
tercero, cuarto, quinto y sexto.

ARCO BRANQUIAL.- Estd constituido por:

Una barra cartilaginosa.
Un nervio.
Una arteria.

Ambos maxilares, superior e inferior provienen del primer
arca branguial junto con otras estructuras de la cabeza como:
LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION, VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRI
€0 y el MUSCULO DEL MARTILLO. Otras estructuras Gseas son: --
MARTILLO y el YUNQUE. También da origen al LIGAMENTO LATERAL
DEL MARTILLO,

A los 21 dias de concepcibn, el embridn mide 3 mm. de --
largo, la cabeza comienza a formarse, ia cual anatdmicamente-
estd constituida por el "procencéfalo”, en 1a parte inferior-
del "procencéfale" se convertird en la prominencia o "GIBA --
FRONTAL", por encima de 1a hendidura bucal en desarrolio,

Existen pocos indicios de que los procesos maxilares mi-
gren hacia la 1inea media, dado que estos se encuentran ro- -
deando la cavidad bucal lateralmente.

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibu-
lar.



aCORTE SAGITAL MEDIQ DE UM EMBRION DE 3am.® El surco buca! y el intestino
primitivo anterior aun estin separados.

2).- BOLSA DE RATHKE

4).- PLACA BUCAL

6).+ MEMBRANA BUCOFARINGEA
INTESTING PRIMITING

1).+ ENCEFALO ANTERIOR
3).- HERDIDURA BUCAL
5}.- ARCO MAKDIBULAR
7).+ CORAZOn



Bibujo ce un emdrifn de 3.
A).- Vista frontal.
2).- ¥ista lateral,

PROCESO NASAL MEDi0

PROCESD MATILAR SUPERIOR

ARCD DEL MARILAR INFERIOR




La cavidad bucal primitiva {rodeada por el proceso fron-
tal), los dos procesos maxilares y el arco mandibular en con-
junto se ¥lama "ESTOMODEQ"

En la tercera y la octava semana de vida intrauterina se
desarrolla la mayor parte de la cara, se profundiza 1a cavi--
dad bucal primitiva, se rompe la "placa bucal" compuesta por-
dos capas (el revestimiento endodérmico del instestino ante--
rior y el piso ectodérmico del estomodeo).

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se --
unen con la prominencia frontonasal para formar el "MAXILAR -
SUPERIOR".

Como los procesos nasales medios crecen hacia abajo mas-
ripidamente que los procesos nasales laterales que contribu--
yen a las estructuras que posteriormente forman el labio supe
rior,

PERIODO FETAL.

Entre la octava y décimosegunda semana aumenta de tamano
ta mandibula y la relacion maxilomandibular es muy similar ya
a la del recién nacido.

Los cambios observados durante estos dos Gltimos trimes-
tres de vida intrauterina, llamada anteriormente “PERIODO FE-
TAL", son principalmente: aumento de tamano y cambio de pro--
porvidn, existe una tremenda aceleracidn en este mecanismo.



Segin DIXON.- Que divide al maxilar superior, que surge
de un centro de osificacion en dos dreas: 1) AREA NEURAL y 2)
APOFISIS FRONTAL, CIGOMATICA Y PALATINA,

Teniendo en cuenta que los huesos segln su origen, sue--
len clasificarse en tres grupos, principalmente porque los --
huesos de la cara y crdneo en general estdan compuestos por es
tos tres tipos de huesos:

TIPO 1.- Huesos endocondrales. Son huesos que se for--

man primero en cartilago por osificacidon de este.

Son conocidos como “"HUESOS ENDOCONDRALES" o "“HUESOS DE -
SUSTITUCION".

tos huesos que entran en esta clasificacidn son: "ETMOI-
DES", "CORNETE INFERIOR", y h uesos que forman la base del --
craneo.

TIPO 1I.- Huesos membranosos. Son huesos que tienen co-

mo antecesor tejido conjuntivo (por osificacidn de éste), y -
no de tejido cartilaginoso como se pensaba.

Son conocidos estos huesos como: "HUESOS DE TIPO MEMBRA-
NOSO", HUESOS INTERMEMBRANOSOS" o "HUESOS CONJUNTIVOS".

Los huesos pertenecientes a este grupo son: "PARIETAL",-
"OCCIPITAL", CONCHA DEL TEMPORAL", OCCIPITAL" y huesos de la-
parte superior de la cara: destacando entre estos “"EL MAXILAR
SUPERICR",
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TIPO I11.- Huesos membranosos. Huesos en que el cartila

go interviene en un estado posterior a su osificacidn, es de-
cir, son huesos que no se forman de cartilago, pero que el --
cartilago interviene después de su crecimiento por diferencia
cidn de tejido conectivo.

Un ejemplo importante de este tipo de huesos son: "MANDI
BULA", "CLAVICULA".

Cabe senalar que existe otra clasificacion para poder di
ferenciar entre 1os huesos de la case Il y la clase III, esto
se debe a que ambos tienen la misma denominacidn: "HUESOS MEM
BRANGSOS", pero diferente mecanismo de osificacién. Y porque
los maxilares superior e inferior entran en cada una de las -
clasificaciones, esta es:

"HUESO DE CARTILAGO PRIMITIVO 0 PRIMARIOG". (TIPO II).

Es un cartilago que interviene en la formacidn de partes
del esqueleto antes de que se inicie el desarrollo oseo.

"HUESO DE CARTILAGO SECUNDARIO". (TIPO III).

Es el cartilago que se diferencia durante el crecimiento
y desarrollo de hueso.

Conocida ya la clasificacién, segin su origen de los hue
s0s que componen la cara y el crdneo en general, es importan-
te sefalar que a excepcidn de los "procesos paranasales” de -
la cdpsula nasal y zonas cartilaginosas del reborde alveolar-



de la apbfisis cigomdtica, el maxilar superior es esencialmen
te un "HUESO MEMBRANGSG", cuya importancia clinica se debe a-
la diferencia en la forma de reaccionar de los huesos membra-
nosos y endocondrales ante las presiones, pero esto serd estu
diado més adelante.

La depresidon que se forma en la linea media del labio su
perior se le conoce como "PHILTRUM" e indica 1a linea media -
de unidn de los procesos nasales medios y los maxilares.

E1 proceso nasal medioc y los procesos maxilares crecen -
hasta ponerse casi en contacto. Y la fusidn de los procesos-
maxilares sucede aproximadamente durante la séptima semana de
vida intrauterina.

E1 tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la ba-
se del crdneo y en los arcos branguiales, se convierte en - -
"cartilago", Este se reduce a una capa delgada del pericon--
drio que cubre el cartilago, aparecen de esta forma los prime
ros centros de osificacioén, siendo reemplazado el cartilago -
por el hueso dejando solo las "sincondrosis", o centros de --
crecimiento cartilaginoso.

Asi, de esta manera aparecen condensaciones de tejido me
senquimatoso del crdneo y de la cara, y asi comienza la forma

cidn intramembranosa de hueso.

En la octava semana, aparecen las fosas nasales por enci
ma de la cavidad bucal conocidas como "NARINAS", se observa -
una demarcacidn aguda entre los procesos nasales laterales y-



“DIENSG DE UM FMERION DL B8 MM, A LA OUTAVA SEMAKA. L TABIQUE NASAL 5 WA [STRECHADO, LA NARIZ
£5 MAS PROMINLNTC; PUEDE OBSERVARSL LA TORMACION DL QIR0 LAIIRNO™,

PRGLESY YAXILAR LUPERIOR

PROCLLO NASAL LATIVAL

PRYLESH NANRL MLBLIO




*DI5UJD SE UN EMSRION DE I8 w., A LA OCTAVA SEMANA. - fL TASIQUE NASAL SE MA ESTRECHADO, LA NARIZ
£S MAS PROMINENTE; PUEDE OBSERVARSE LA FORMACION BEL O100 EXTERNO™.

MAXILAR INFERIQR

SRUCESU MARILAR SUPERIOR

-:J PROCES0 NASAL | ATERAL

SUESO WAL MIDID




11

maxilares (el conducto nasolagrimal) y al cerrarse se convier
te en el conducto nasolagrimal.

Ya estd el paladar primario formado y existe comunica- -
cidn entre las cavidades nasales y bucal, conocidas como "COA
NAS",

E? paladar primario se ha desarrollado y forma la pre-ma
xila, reborde alveolar subyacente y la parte anterior del la-
bio superior,

E1 maxilar inferior se ha iniciado su unibn por sus par-
tes laterales en 1a linea media, es relativamente corto.

En la 0ltima mitad del periodo fetal, el maxilar supe- -
rior aumenta su altura mediante dos mecanismos de crecimiento
Gseo: 1) Crecimiento dseo de la region orbitaria y 2) Creci--
miento dseo del reborde alveolar.

En el maxilar inferior el desarrollo es el siguiente:

- E1 reborde alveolar, se alarga mds rdpidamente que en la
rama ascendente.

- Es constante la relacidn de Ta longitud del revorde al--
veglar y la longitud mandibular total.

- La anchura del reborde alveolar aumenta mas que la anchu
ra del total.

- Existe una relacidn constante entre la anchura del dngu--



“IBUJO DE UN EMBRION DE 60 MM., DECIMOSEGUNDA SEMANA. EL EMBRION HA ARCO MARILAR INFERIOR

TRIPLICADO SU LONGITUD EN CUATRO SEMANAS, LA RELACION INTERMAXILAR -
£5 CASE NORMAL, LAS NARINAS ESTAR CERRADAS, LOS PARPADOS ESTAN CERRA-
00S Y FORMADOS. LA CARA ASEMEJA €N SUS PROPORCIONES A LAS DEL SER --
HUMAND.

PROCESO MAXILAR SUPERIOR

3, L3N PROCESO KASAL LATERAL
-

PROCESO MASAL MEDID
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lo de la mandibula y Ta amplitud total, durante la vida-
fetal.

CRECIMIENTO DEL PALADAR.

De los procesos maxilares surge la porcidn principal del
paladar en el maxilar superior. Con la ayuda del proceso na-
sal medio que contribuye a la formacidon del paladar en su por
cidn mds profunda da origen a una porcidon triangular media pe
quena del paladar, conocida como "pre-maxila". Los segmentos
laterales que surgen como proyecciones de 10s procesos maxila
res, que crecen hacia la linea media por proliferacion dife--
rencial y fusidn de adelante hacia atrds, Esto se logra con-
la proliferacion hacia abajo y atras del tabique nasal, las =
proyecciones patatinas aprovechan el crecimiento del maxilar-
inferior, dando este espacio a la masa lingual y que ya no se
encuentra interpuesta entre los procesos palatinos y 1a comu-
nicacidn buconasal se reduce.

ContinGa el crecimiento de los procesos palatinos hasta-
unirse en la porcidn anterior con el tabique nasal cuya proli
feracidon es hacia abajo, constituyendo asi "el paladar duro",
esta fusidn progresa de adelante hacia atrds hasta alcanzar -
el paladar blando.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.

Durante 1a octava y décimosegunda semana de la vida fe--
tal existe gran aceleracidn en el crecimiento del maxilar in-
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ferior, con este crecimiento acelerado hay movimiento de o- -
‘tras estructuras de la cara, un ejemplo: “"el meato auditivo -
externo se mueve en sentido posterior".

E1 cartilago delgado (DE MECKEL), cuya aparicidn es en -
el sequndo mes, el cual es causante del crecimiento del maxi-
lar inferior.

Durante la séptima semana comienza a aparecer hueso a los
Tados del "CARTILAGO DE MECKEL" y asi continda,hasta el aspec
to posterior se encuentra cubierto por hueso, cuya osifica- -
cién cesa en el punto que serd la espina de SPIX (1ingula}.

La poFciﬁn restante del cartilago de Meckel formard el -
"LIGAMENTO ESFENOMAXILAR" y 1a "APOFISIS ESPINOSA DEL ESFENOI
DES",

B) CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES.

Una vez que quedd comprendido como es que se originan --
los maxilares, superior e inferior. Pasamos a la segunda eta-
pa del desarrolio de la cara, que viene siendo el crecimiento

de los maxijlares.

Antes es importante sefalar un factor importante dentro-
del crecimiento de ambos maxilares, sobre todo en esta etapa-
que es cuando comienzan a generarse hdbitos, que traen como -
culminacidn, desde una malocliusidon hasta una deformacidn fa--
cial. Es importante tener siempre en cuenta como principio -
que: "“el hueso es el tejido mds duro que hay en el organismo,
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pero que a la vez es el mds plastico".

Por otro lado, es importante saber el mecanismo del cre-
cimiento éseo, el hueso crece por "APOSICION" y por "ADICION"
y no por “CRECIMIENTO INTERSTICIAL® y por "EXPANSION".

Por otra parte es importante tener en cuenta que hay cre
cimiento Gseo, solamente en zonas de contacto con "tejido co-

nectivo laxe", o "tejido reticular".

Y por Gltimo, "el hueso crece en direccidn de zonas de -
menor resistencia; los tejidos blandos dominan el crecimiento
de los huesos".

Para poder pasar a conocer el crecimiento de los maxila-
res, es importante conocer primero el crecimiento de la base-
del craneo, gque ayuda a conocer el crecimiento del complejo -
maxilar,

El crecimiento de la base del crineo crece principalmen-
te por crecimiento cartilaginoso en un complejo sistema de su
tura, que son cuatro:

1}.« SUTURA ESFENOCCIPITAL.

Entre el occipital y el esfenoides se encuentra esta su-
tura y se osifica entre los 16 o 20 ados de edad, es conside-
rada 1a mds importante.

2).- SUTURA INTERESFENOIDAL.

Esta sutura se encuentra en el cuerpo del esfenoides y -



Direccidn ce crécimento de la bese del
cringo y de las suturas de 12 cara, con
el efecto de }a “eapansibn en V7 resul-
tante al desplazarse hacis adelante 1a
porcign facial nacia 1bajo y acelante.

IoH DR ¢1ENIC DEL CONBILO
MANDIBULA

NSi.- TAB NASAL
sej.- SUTURA ESHENCETMOIDAL

ptp).- SUTURA PTERIGOPALATINA
pm}. - SUTURA PALATOMAXILAR
fe).- SUTURA FRONTODETMOIDAL
em}.- SUTURA MAKILOETHMOIDAL
1m).- SUTURA MAXILOLACKIMAL
fm).- SUTURA FRONTCMAXILAR
zm}.- SUTURA CIGOMATICOMANILAR

“LA APOSICION Y RESORCION SON MARCALAS PUSK EL PUNTILLEQ™
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su osificacion es al nacimiento o posiblemente dos meses des-
pués.

3).- SUTURA ESFENOETMOIDAL.

Esta sutura estd localizada entre el esfenoides el - -
etmoides y su osificacidn es a los siete afios de edad.

4).- SUTURA INTEROCCIPITAL.

Su osificacion culmina ya sea en el tercero o cuarto afo
de vida.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

Existen numercsas teorias sobre el crecimiento de los ma
xilares, asi como de su posible mecanismo de crecimiento, de-
estas teorias las que mds destaca es la teoria de WEINMANN y-
SICHER. Pero es importante mencionar otras opiniones sobre -
este fendmeno, aunque no se tiene un {por qué? definido de su
crecimiento y de su interrupcidon del crecimiento definitiva.

El crecimiento de la parte superior de la cara (complejo
nasomaxilar) estd regido por el maxilar superior y el hueso -
palatino.

WEINMANN y SICHER en su teoria afirman, que el desplaza-
miento del maxilar superior es hacia "abajo y adelante", o en
forma "“oblicua" con la misma direccidn gracias a un sistema -
de suturas, "tres a cada lado:



“POSIBLE FUNCION DL TAR)
_ DEL CONPLEJO MAXILAR

80).-

).~
v).-

.

ETMOLDES
BASE OCCLPITAL
PREESFENOIDES
ESFENDIDES
VOMER

NASAL _GARTILAGINDSO EN EL CKECIMIENTC -
1Ok (EL WUESO ES DE COLOR %
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1).- SUTURA FRONTO-MAXILAR
2}.- SUTURA ZIGOMATICO-MAXILAR
3).- SUTURA PTERIGO-PALATINA

Estas suturas estdn dispuestas en forma paralela entre si
y se encuentran dirigidas de arriba a abajo y de adelante ha-
cia atras.

El crecimiento de estas suturas “EMPUJARIAY el complejo-
maxilar hacia abajo y adelante.

En el desplazamiento hacia adelante del maxilar superior
interviene 1a aposicidn de nuevas capas de hueso o depbsitos-
de hueso en las superficies peridsticas de la tuberosidad, es
to contribuye a su vez en el aumento de la dimensidn antero--
posterior del maxilar superior,

El crecimiento de las suturas disminuye su ritmo en el -
periodo en que se completa 1a "DENTICION TEMPORAL" y cesa po-
co después de que'comienza 1a erupcidn de los dientes perma--
nentes, a los siete anos de edad, de acuerdo también con el -
crecimiento de 1a base del crdneo en sy parte anterior,

Después de esta edad sdlo queda crecimiento por "APQSI--
CION Y PEABSORCION SELECTIVA", pero ya no hay crecimiento su-
tural.

La erupcidn dentaria y el crecimiento del PROCESO {hueso
alveolar) aumentard la “dimensidn vertical" del maxilar supe-~
rior.



“00S DIBUJOS LE CUATRO ETAPAS SUCESIVAS DEL DESARRGLLO PALATING™ 1}.- NARINAS EXTERMAS, 2).- PROMINENCIA
HASAL MEDIA, 3).- PROCESOD FALATIND MEDID, 4).- CAVIDAD NASAL, 5).- TABIQUE NASAL, &).~ PROCLSOS PALATINOS
LATERALES,

) W

?) (I -




*D0S D18UJ0S SUCESIYOS A LOS DOS PRIMERQOS QUE MUESTRAN EL DESARROLLO PALATING™: 1),- NARINAS EATERNAS,
2).- PROMINENCIA NASAL MEDIA, 3),- PROCESQ PALATING MEOID, 4).- CAYIDAD KASAL, 5).- TABIQUE NASAL - -
5).- PROCESOS PALATINOS LATERALES.
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Por otra parte, se dice que el maxilar superior se desa-
rrolla por medio de dos mecanismos: 1) EL DESPLAZAMIENTO DEL
COMPLEJO MAXILAR y 2) EL AGRANDAMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR.

Y 1a posicién del maxilar que depende directamente y - -
principalmente de las "SUTURAS ESFENOOCCIPITAL Y ESFENOETMOI-
DAL".

Estos dos puntos estdn intimamente )igados y ambos con--
tribuyen a describir mejor detalles que conducen a lograr el-
patrdn adulto.

ENLOW y BANG.- Mediante el principio de "CAMBIO DE SI--
TI0 DE AREA" explican Tos complejos movimientos de crecimien-
to multidireccional, que consiste en que "las dreas locales -
especificas pasan a ocupar sucesivamente nuevas posiciones, -
provocando agrandamiento del maxilar superior.

TRASLACION Y TRANSPOSICION.- Son palabras para descri--
bir el mismo fendmeno ya mencionado, mientras que la base del
crdneo su crecimiento similar al de la bdoveda del craneo, es-
decir, por mecanismo de osificacidn intramembrangso.

En resumen, los mecanismos para el crecimiento de los --
huesos que componen el maxilar superior son: proliferacibn de
tejido sutural, osificacion, aposicidon superficial, resorcidn

y traslacion,



Depbsitos Sseos
“ENDOSTICOS"™

Depdsitos ésecs *PERIOSTICOS

(TRAZADO  08SCURD). (TRAZADD  CLARQ)

“Ciagramas de los aspectos MEDIO (1ZQUIERDA) » LATERAL {DERECHA} del maxilar superior, resumiendo 1a
distribuctdn de los depdsitos Hseos {TRAIADO OBSCURO) y (CLARDY. Motese ia zoma de transicitn varig
ble encBstica peridstica (T) sobre la corteza latersl de la zona de molares™,



A}~ E1 crecimients y covelady
del marilar saperior se
ilustrs en este dibujo, -
esto erige un complicado
patrén de aposiciGn y de
resorcibn,

B).- Se tlustra la superpusi:iin cefalométrica clisica
de 1os trazadus, wtilizende la silla turca como -
punte de partida.

Lo trazedes setdn

aries tados seghn 14

QIrecC1ones reales S eCImIEnto y 0o

ouservados on (BI.

vgin 1os desplazatierios eapliCados -
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA.

El crecimiento de 1a lengua es de suma importancia, debi
do a que influye de manera determinante sobre el esqueleto --
6seo, asi como desempefa un papel importante sobre el desarrg
110 de una maloclusién dental,

PATTEN.- La definid como "un saco de membrana mucosa --
que se llena posteriormente con misculo de crecimiento".

Es importante sefalar que la lengua, o sus tejidos en --
gran parte su origen embrionaric, es en el "MESODERMO" por el
alto contenido muscular.

Hace su aparicidn durante 1a quinta semana de vida em- -
brionaria, en la porcidn interna del arco del maxilar infe- -
rior como protuberancias mesenquimatosas cubiertas por una ca
pa de tejido epitelial, Surge de protuberancias medias late-
rales y de una prgtuberancia media o impar conocida como "Tu-
BERCULO IMPAR". En el cual se halla la "cdpula" que une al -
sequndo y tercer arcos branquiales para formar la elevacidn me
dia y central que se extiende hasta la "epiglotis". En si -~
tiene origen de los cuatro arcos branquiales.

Las estructuras que constituyen la lengua, como ya se ha
bia mencionado provienen del tejido mesodérmico del primero y
segundo arcos branquiales.

La mayor parte de la lengua estd cubierta por tejido que
se origina a partir del ectodermo del estomodeo.
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CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

~E1 crecimiento de la mandibula se hace principalmente --
pork"APOSICIGN“ de cartilago y su principal centro es el "CAR
TILAGO HIALINO DEL CONDILO™.

Esté normaimente menos desarroilado que el maxilar supe-
rior, por que puede considerarse como una concha rodeada por-
gérmenes dentarios.

Estd formada por dos huesos separados en su }linea media-
por cartilago y tejido conectivo, donde se desarrollan los --
huesecillos mentonianos y donde se une el cuerpo en sus dos -
mitades por osificacion del "CARTILAGO SINFISARIO",

El crecimiento de la mandibula, como ya se dijo, estd re
gido por el "cartilago hialino del condilo", que es una capa-
de tejido cartilaginoso hialino recubierto por una capa de te
jido conectivo gruesa, la cual dirige el crecimiento del car-
tilage hialine haciendo que se aumente el espesor por creci--
miento de "APOSICION" habiende combinacidn de crecimiento por:
APOSICION Y CRECIMIENTO INTERSTICIAL.

E1 crecimiento del cartilago hialino se produce por un -
movimiento de este hacia arriba y atrds, determinando 1a angu
lacidn del cdndilo {en ambos sentidos vertical y posterior).

EY cual es contrarrestado por la base del créneo, trans-
formando el movimiento "hacies adelante y abajo del cuerpo man
dibular".
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Durante el primer afio de vida, el crecimiento se hace en
toda su extension de la mandibula por "APOSICION DE HUESQ", -
después de esta etapa se limita solamente a determinadas - =--
dreas como: PROCESO ALVEOLAR, BORDE POSTERIOR DE LA RAMA AS--
CENDENTE, APOFISIS COROMOIDES, CARTILAGO CONDILAR; "este pro-
ceso de crecimiento se prolonga hasta después de los veinte -
anos de edad",

La rama ascendente aumenta su tamafio y el borde inferior
tiende a aumentar su curvatura conforme a la edad del indivi-
duo.

En la rama ascendente hay crecimiento a lo largo de todo
el borde posterior de la mandibula y reabsorcion en el borde-
anterior de la ap6fisis coronoides y de la rama, esto hace --
que la mandibula aumente su longitud en el cuerpo de la mis--
ma, que es de mucha importancia en el reborde alveolar y con-
tribuye a conservar la dimensidon de la rama en sentido anterg
posterior, asi es’'como la mandibula alarga su cuerpo

PROCESO ALVEOLAR.- Contribuye con el desarrcllo y erup-
cién de los dientes y al aumento de la dimension vertical del
cuerpo mandibular.

"' crecimiento del "proceso alveplar" crece hacia arri
ba; adelante y afuera,

Seglin SCOTT.- La mandibula desde el punto arquitectdni-
co presenta tres zonas importantes: 1) HUESO BASAL. Que se -
encuentra desde el cdndilo hasta el mentdn. 2) PORCION MusCu-
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LAR. Para las inserciones de los misculos: MASETERG, PTERIGOI
DEOS "INTERNO Y EXTERNO" y TEMPORAL. Su lugar de insercidn es
el de los dngulos de la mandibula interno y externo y apdfi--
sis coronoides. 3) REBORDE ALVEQOLAR. El huesc que depende del
crecimiento y erupcidn dental y desaparece cuando se pierden-
éstos,

ANGULO MANDIBULAR.- Durante el crecimiento mandibular -
no cambia, su valor normal es entre 120 y 130 grados, el cual
estd condicionado a ia insercidn muscular y su crecimiento es
td regido por la fuerza muscular de los masticadores.

MENTON,- E1 crecimiento del mentdn ocurre con la erupcidn
de los primeros y segundos molares, cuando el crecimiento en-
el proceso alveolar es "lento" y, en cambio es mds acentuado-
en el cuerpo de la mandibula.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL (PRINCIPIO DE EXPANSION EN
FORMA DE "v"},

Es un fendmeno en el que la mandibula se ensancha por --
crecimiento divergente hacia atrds, pero no aumenta en senti-
do transversal en su parte anterior.

Su patrdon de crecimiento es el que los depdsitos de hue-
so0 nuevo se acumulan en ia superficie interna de un area en -
forma de "V", con reabsorcidn 6sea concomitante en algunas --
partes de la superficie externa del cuerpo mandibular.



TEJIDO CONECTIVO ¥IBROSO DENSO

r___——-—-—-— CARTILAGO
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Interpretacifin esquerdtics del crecimiente
posterior de la arcada gel mariiar surericr
y ce la apbfisis cigomitica. £l crecimien
to 6seo se presenta a lo largo de todo as-
pecta interno {lingual) ce la arceda, asi-
como sobre el margen posterior (tuberost--
gad del maxilar) y la cara pesteror de la
apbfisis cigomitica. Le resorcién se pre-
senta en 1a corteza esterna de 13 zona pre
mazilar y de la superficie anterior de la

apdfisys cigomitica.

Diagrama esquemdtico que muestra e) recanis
m del movimiento posterior y lateral de la
combinacisn de 12 apSfisis cigomitica del -
marilar superior y el hueso ralar gdyacen--
te. La ceposicidn dsea {*) va avanzando en
direccién lateral y posterior (flechas), --
Junto con la resorcitn complementaria {-) -

avanza en direccibn anterior y media.

S

B).-

N

[ustra 1a direccidn aparente de crecimiens
to, resultante del desplazeniento anterior-
del cuerpo del maxilar supericr Que 3cumpe~
#a a su crecimiento real en direccitn poste

rior.

E) método general de crecimiento de! maxflar -
superior y remodelado es similar al del mani--
lar inferyor humano, mostrande aqut 1a corpara
cién. Durante el crecimiento hacis dtrds del-
chndilo y 1a rama ascendente, 1a apbfisis coru
notdes continuamente se desplaza er direccidn.
posterior (flechas}. lgualmente, la apdfisig-
cigomitica del maxilar Superior oCupa posicios
nes posteriores proporcionales al crecer of --
cuerpo del mexilar superfor en esta drrecci6n,
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C)  ANATOMIA DE LOS MAXILARES.
MAXILAR SUPERIOR:

Forma la mayor parte de la cara anatémica en su parte su
perior, es de forma cuadrangular y plana de afuera hacia aden
tro. Presenta dos caras; cuatro bordes; cuatro dngulos y una
cavidad o SENO MAXILAR.

CARA INTERNA:

En el limite de su cuarta parte inferior destaca un sa--
liente horizontal, de forma cuadrangular llamado: "APOFISIS -
PALATINA", es de forma plana, tiene una cara superior lisa, -
que forma parte del piso de las fosas nasales y otra inferior
rugosa, con muchos pequeiios orificios vasculares que forma --
gran parte de la bdveda palatina.

E1 borde externo de la apdfisis se une al resto del maxi
lar en tanto que el borde interno, rugoso, se adelgaza hacia-
atrds y se une con la ap6fisis palatina del otro maxilar.

Este borde hacia su parte anterior se termina en una brg
longaci6n en forma de semiespina que resulta de la articula--
cidn del otro maxilar: "LA ESPINA NASAL ANTERIOR".

E1 borde anterior de la ap6fisis palatina, céncava por -
arriba, forma parte del orificio nasal anterior y su borde --
posterior se articula con la parte horjzontal del palatino.
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A nivel del borde interno por detrds de la espina nasal-
anterior, hay un surco, que con el del otro maxilar conforman
el "CONDUCTO PALATINOG ANTERIOR"; por el pasan "EL NERVIO ESFE
NOPALATINO INTERNO" y una rama de la “"ARTERIA ESFENOPALATINA".

APOFISIS PALATINA.- Divide 1a cara interna del maxilar-
en dos porciones, la anterior: forma parte de la bdveda pala-
tina la cual es rugosa y estd cubierta por la mucosa del pala
dar. La superior: mas amplia, en su parte de atrds presenta-
unas rugosidades en las que se articula la rama vertical del
palatino, se encuentra un orificio mds amplio u "orificio del
seno maxilar”.

Por delante del orificio del seno hay un canal vertical-
o canal nasal, en su borde anterior se halla limitado por las
ap6fisis ascendentes del maxilar superior que sale del dngulo
anterosuperior del hueso.

Esta ap6fisis en su cara interna y en su parte inferior-
estd la "CRESTA TURBINAL INFERIOR", que va de adelantea atrés
y se articula con el cornete inferior, por encima de ésta se-
encuentra 1a cresta turbinal superior que se articula con el-
cornete medio.

CARA EXTERNA:

FOSITA MIRTIFORME.- Se localiza en 1a parte anterior y-
por encima del implante de los incisivos, donde se inserta el
"MUSCULO MIRTIFORME". Foseta que estd Timitada posteriormen-
te con la "EMINENCIA O GIBA CANINA",



MALILAR SUPERIOR (CARA INTERNA}

1).- CANALADURA LAGRIMAL 7).~  FACETA RUGOSA PARA EL PALATING
2}.- CRESTA TURBINAL SUPERIOR 8).- APOFISIS PALATINA

3)}.- RAMA ASCENDENTE 9).- CONDUCTO PALATING AKTERIOR
4).- CRESTA TURBINAL INFERIOR 10).- BORDE ALVEOLAR

5).- ESPIMA NASAL ANTERIOR 11}.- TUBERQSIDAD DEL MAXILAR

6).- SENO MAXILAR




35

APOFISIS PIRAMIDAL.- Se localiza por atrds y encima de-
la eminencia canina, es un saliente transverso de forma pira-
midal.

Esta apofisis presenta una base por la cual se une con -
el resto del hueso; un vértice truncado rugoso que se articu-
1a con el "HUESO MALAR", presenta tres caras y tres bordes.

CARA SUPERIOR U ORBITARIA.- Es plana y forma parte del-
piso de la drbita. Y lleva un canal anteroposterior que pene
tra en la pared con el nombre de "CONDUCTO INFRAORBITARIQO". -
En la cara anterior se abre el agujero infraorbitario, por --

donde sale el "nervio infraorbitario".

FOSA CANINA.- Entre el orificio infraorbitario y la "Gl
BA CANINA" se encuentra esta depresion. E1 "nervio infraorbi
tario" da conductillos excavados del grosor del hueso y van a
inervar a los drganos dentarios o son destinados a los alveo-
Tos de "CANINOS e INCISIVOS". "Conductos dentarios anterio--

res",

CARA POSTERIOR.- De la apofisis piramidal, convexa, co-
rresponde por dentro de 1a “TUBEROSIDAD DEL MAXILAR" y por --
fuera a la "FOSA CIGOMATICA".

Existen numerosos canales y orificios denominados aguje-
ros posteriores donde salen "“LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIO--
RES Y ARTERIAS ALVEOLARES" para los molares superiores,

Presenta tres bordes la ap6fisis piramidal; el inferior-



MAXILAR SUPERIOR Y PALATING (CARA INTERNA)

1).- CRESTA TURBIKAL SUPERIOR 9).- APOFISIS ORBLTARIA

2).~ RAMA ASCENDENTE { ATICUM) 10}.- ESCOTADURA PALATINA
3).« CRESTA TURBINAL INFERIOR 11}~ APOFISIS ESFENOIOAL
4).- MAXILAR SUPERIOR 12).- CRESTA TURBINAL SUPERIOR
§).- ESPIMA NASAL ANTERIQR 13}.- PALATING

6}.- COKDUCTD PALATINO ANTERIOR 14}.- CRESTA TURBINAL IKFERIOR
7).~ CANALADURA LAGRIMAL 18).- APOFISIS PIRAMIDAL

8).- SENQ MAXILAR 16).- APOFISIS PALATINA




37

es cbncavo vuelto hacia abajo y forma parte de la "HENDIDURA-
VESTIBULOCIGOMATICA" en su parte superior.

EL ANTERIOR.- Forma parte interna e inferior del borde-
de 1a orbita.

EL POSTERIOR.- Se corresponde con el ala mayor del esfe
noides formdndose la "HENDIDURA ESFENOMAXILAR".

TIENE CUATRO BORDES.
BORDE ANTERIOR:

Abajo en su parte anterior presenta Ta parte anterior de
la ap6fisis palatina con 1a espina nasal anterior. Mas arri-
ba la escotadura, que con la del lado opuesto forma el orifi-
cio anterior de las fosas nasales, Mis arriba, el borde ante
rior o ap6fisis ascendente.

BORDE POSTERIOR.- Es grueso y redondeado y constituye -
la 1lamada “TUBEROSIDAD DEL MAXILAR", presenta también una --
parte lisa superior, forma la pared anterior de la fosa pteri
gomaxilar y en su porcidn mds alta presenta rugosidades para-
recibir 1a ap6fisis orbitaria del palatino.

Ern su parte baja, el borde 1leva rugosidades, articuldn-
dose con la ap6fisis piramidal del hueso palatino y con el --
borde anterior de 1a apdfisis pterigoides, esta articulacidn-
estd provista de un canal o "CONDUCTQ PALATINO POSTERIQR", --
donde pasa el "NERVIO PALATINO ANTERIOR".



MALELAR SUPERIOR {CARA E1TERNA)

APOF1SIS ASCEATENTE

CANAL LAGRIMAL

CARA ORSITARIA

CONDUCTO INFRAORS!ITARIO
CRIFICIC INFRADRBITARIC

ESPINA NASAL ANTERIQR

GIBA L NINA

BOADE ALYEQLAR

TUBERDSIDAD TEL MARILAR
AGUIEROS DENTARIGS POSTERIDRES
VERTICE 0L LA AFOFISIS FIRAMIBAL
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BORDE SUPERIOR.- Forma el limite interno de la pared in
ferior de la érbita y se articula por delante con el "UNGUIS",
después con el "ETMOIDES" y atrds con la apdfisis orbitaria -
del palatino.

BORDE INFERIOR.- (Reborde Alveolar) representa una serie
de cavidades cOnicas {alveolos dentales), donde se alojan Yas
raices de los dientes, son sencillos en su parte anterior y -
en la parte posterior llevan dos y tres cavidades secundarias,
su vértice perforado deja pasar a su correspondiente paquete-
vasculonervioso.

Los alveolos dentales se hallan separados por tabigques -
intraoseos, que constituyen las "ap&fisis interdentarias". --
Presenta cuatro angulos: dos superiores y dos inferiores.

ANGULO ANTEROSUPERIOR.- Se destaca la "APOFISIS ASCEN--
DENTE" del maxilar superior, su extremidad superior presenta-
rugosidades para articularse con 1a apdfisis orbitaria inter-
na del frontal.

La cara interna de la ap6fisis ascendente forma parte de
1a pared externa, mds o menos lisa y cuadrildtera, presenta -
una cresta vertical o "CRESTA LAGRIMAL ANTERIOR"; delante de-
esta cresta se inserta el "MUSCULO ELEVADOR COMUN DEL ALA DE-
LA NARIZ" y del "LABIO SUPERIOR", por detrds de la cresta for
ma la parte posterior del canal lagrimal.

PRESENTA DOS BORDES: Uno se articula con los “HUESOS --
PROPIOS DE LA NARIZ" anterior. Y el posterior lo hace con el



“SENQ MAXILAR Y SUS RELACIGNES DENTARIAS®

CONDUCTO \LACRIMONASAL
ESPINA KASAL ARTERIOR
CANIND

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDD PREMOLAR
PRIMER MOLAR

SEGUNDO MOLAR

TERCER MOLAR

APOFISIS PIRAMICAL DfL
PALATING

10).
).
12},
13).

18},
15,

GANCHO DEL ALRA EXTERNA
ESPINA DE CIVINING
FOSA PTERIGOMAKILAR
ALA EXTERNA DEL PTERI--
GOIDES

CORTE DEL ALA PAYOR DEL
ESFENQIDES
LEYANTAMIENTO DEL CONe-
CUCTO LACRIMONASAL
ORIFICIO DEL SENO
PARED INTERNA DEL SEND
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"UNGUIS".

SENO MAXILAR (0 SENG HIGMORE).

Estd en el centro del hueso y tiene forma de pirdmide --
cuadrangular de base interna y vértice externo.

PARED ANTERIOR.- Corresponde con la fosa canina donde -
se abre el conducto suborbitario y es muy delgado aproximada-
mente de milimetros de espesor.

PARED SUPERIOR.- Es el piso de la orbita, de la ap6fi--
sis piramidal y lleva por consiguiente el "CONDUCTO INFRAORBI
TARIO" y es comin que se comunica con frecuencia con esta ca-
vidad.

PARED POSTERIOR.- Corresponde con 1a fosa cigomdtica.

PARED INFERIOR.- Es estrecha y estd en relacidn con las
raices de los dientes.

BASE.

Es 1a pared externa de las fosas nasales, en ella se en-
cuentran "EL CRIFICIQ DEL SENO CRUZADO POR EL CORNETE INFE- -
RIOR". Presenta tres apdfisis, de &stas la media oblitera la
parte inferior del orificio del seno, dejando por delante del
mismo una superficie donde desemboca el “CONDUCTO LACRIMONA--
SAL".
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HUESQ PALATINO.

Hueso situado en la parte posterior de la cara, por de--
trds de Yos maxilares superiores.

Se distingue de cada uno de ellos dos partes o léminas,-
una horizonta) mas pequefia y una vertical.

PARTE HORIZONTAL.- De forma cuadrildtera y posee dos ca
ras y cuatro bordes.

CARA SUPERIOR.- Cdncava transversalmente, forma el piso
de las fosas nasales,

CARA INFERIQR,- Rugosa, contribuye a formar la béveda -
palatina.

BORDES:

BORDE ANTERIQR.- Delgado, rugoso, se articula con el bor
de posterior de la apdfisis palatina del maxilar superior.

BORDE POSTERIOR.- Sirve de insercidon de la aponeurosis-
del velo del paladar. Al unirse con la del lado opuesto for-
ma “LA ESPINA NASAL POSTERIOR" hacia arriba y atrds sobre la-
cual se inserta el misculo “PALATOSTAFILINO".

BORDE EXTERND.- Se articula con el borde homdnimo del -
lado opuesto y forma por arriba una cresta donde se articula-
con el "VOMER",
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PARTE VERTICAL.
Es de forma cuadrilitera.

SUPERIOR O CRESTA TURBINAL.- Se articula con el cornete
medio.

INFERIOR O CRESTA TURBINAL INFERIOR.- Se articula con -
el cornete inferior.

Ambas crestas limitan una superficie que forma la parte-
de 1a pared externa del "MEATO MEDIQ".

MEATO INFERICR.~ Interviene en su formacion la superfi
cie situada por debajo de la cresta inferior.

CARA EXTERNA.~ Presenta tres zonas:

ANTERIOR.- Rugosa y se articula con la tuberosidad del~
maxilar superior. Forma con ella el “CONDUCTO PALATING POSTE
RIOR",

Zona rugosa; mis atrds va a articularse con }a apéfisis-
pterigoides.

Entre ambas zonas rugosas existen una superficie lisa, -
no -articular, que en el crdneo forma el fondo de la fosa pte-

rigomaxilar,

PARTE VERTICAL.- Consta de cuatro bardes.
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HUESQ PALATING DERECHO

FACETA ORSITARIA

APOFISES ORBITARIA

FACETA PTERIGOMALILAR
ESCOTRIURA PALATINA
APCFISTS ESFENQIDAL
CPESTA TURE INAL [NFERIOR
FORCION VERTI(AML

APOFISIS PIRAMIDAL, FALETA
ARTICULAR

{CARA POSTERICR)

9).~ PORCICN HORLZONTAL

10%.~ SUPZRFICIE ARVICULAR vans
EL PALATING DEL LADO - -
oPuESTO

1lj.- APQFISES PIRAMIGAL

12).- CARILLA QUE INTLGKA LA
FOSA PIIRIGOIDEA
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BORDE ANTERIOR.- Es delgado y se superpone a la tubero-
sidad del maxilar, por wedio de una ldmina Osea {apéfisis o -
1dmina maxilar) que nace de este borde que contribuya a ce- -
rrav 1a parte posterior del orificio del senp maxilar.

BORDE INFERIOR.- Se une con el extremo de la rama hori-
zontal vy da por resultado la "APQFISIS PIRAMIDAL DEL PALATINQ"

saliente dseo resultante diriyido hacia atrds y abajo. que --

presenta superficies rugosas para articular las alas pterigoi
deas y otra intermedia lisa que contribuye a formar la fosa -
pterigoidea.

En la parte delantera del borde inferior se abren los --
orificios (1 o 2) de Yos "CONDUCTOS PALATINOS ACCESORIOS".

BORDE SUPERIOR.

ESCOTADURA PALATINA.- Situada en su parte media una es-
cotadura profunda entre los salientes irregulares: ANTERIOR:-
"APOFISIS ORBITARIA". POSTERIOR: "APOFISIS ESFENOIDAL".

La escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfencides
y se transforma en el “AGUJERD ESFENOPALATING", que comunica-
la fosa pterigomaxilar con las fosas nasales y deja paso al -
"NERVIO Y VASOS ESFENOPALATINOS",

APOFISIS ORBITARIA.- Unida al resto del hueso por un --
istmo G6seo bastante estrecho cuya cara interna lleva la cres-
ta turbinal superior.

Presenta en su lado externo dos facetas lisas.
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AKTcRIOR.- rorizontel y constituye parte del piso de la
drbita en su porcidn posterior.

EXTERNA.- Dirigida hacia abajo, forma la fosa pterigoma
xilar,

INTERNA.-  Existen tres superficies rugosas articulares:
anterior que se articulan con el maxilar superior; posterior-
con el esfenoides; interna: con las masas laterales del etmoi
des.

APOFISIS ESFENOETMOIDAL.- Mis pequena que la orbitaria,
sale de la rama vertical casi en dngulo recto, dirigiéndose -
hacia adentro, atrds y ligeramente hacia arriba.

Su cara superoexterna se implica contra la base de la --
apofisis pterigoides formando el conducto pterigopalatino, --
dando paso al nervio y a los vasos pterigopalatinos.

CARA INFERIOR.- Contribuye a formar Ja boveda de las fo
sas nasales,

En el lado superior, se encuentra una cara rugosa que se
articula con el cuerpo del esfenoides.

Este hueso estd formado principalmente de tejido compac-
to, solamente la ap6fisis piramidal presenta tejido esponjoso.

VERTICE.

Estd envuelto hacia el hueso malar y corresponde con el-



1).-
2).-
3).-
4).-

5).-
§}.-

HUESO PALATING

FACETA ESFENOIDAL

ESCOTADURA ESFENOIDAL

APOF1S1S ESFENOIDAL

SUPERFICIE ARTICULAR PARA

EL PTERIGOIDES

SUPERFICIE INTERPTERIGOMAXILAR
APOFISIS PIRAMIBAL

{CARA EXTERNA}

7).-
8).-
9},
10}.-

.-

FACETA MAXILAR POSTERICR
FACETA ORBITARIA

FACETA PTERIGOMAUTLAR
SUPERFICIE ARTICULAR PARA
EL MAXILAR

APOFISIS MAXILAR




WUESD PALATIND (CARA INTERNA)

1).- FACETA ESFENOIDAL 7).- CRESTA TURBINAL INFERIOR
2}.- FACETA ORBITARIA 8).- ESPIKA NASAL POSTERIOR
3).- APOFISIS ORBITARIA 9).- APOFISIS MAXILAR

4).- APOFISIS ESFENOIDAL 10).- APOFISIS PIRAMIDAL

5).- CRESTA TURBINAL SUPERIOR 11).- BORGE INFERIOR

6}.- BORDE POSTERIOR 12}.- CRESTA NASAL
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CRESTA TURBINAL SUPERICR
SEND CEL MARILAR SUFERIOR
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vértice de la apofisis piramidal.
"Su osificacion es al segundo mes de vida fetal”.
ESTRUCTURA.

La parte anterior de la apofisis palatina se compone de-
tejido esponjoso; la base de la apofisis ascendente y el re--
borde alveolar también. El resto de hueso se compone de teji
do compacto.

MANDIBULA.

Hueso impar, que para su estudio se divide en: un cuerpo
y dos ramas.

CUERPO.

Posee forma de herradura cuya concavidad se halla vuelta
hacia atrds y presenta dos caras y dos bordes.

SINFISIS MENTONIANA.- Estd en la linea media una cresta
vertical, que es el resultado de la fusidn de 1as dos mitades
del hueso. Su parte inferior mds saliente se denomina eminen

cia mentoniana.

Hacia afuera y atrds de la cresta estan un orificio o --
"AGUJERQ MENTONIARQ*, por donde salen el nervio y los vasos -
mentonianos. Mds atrds adn se observa un saliente, dirigida-~
hacia adelante que parte el borde anterior de 1a rama ascen--
dente y que va a terminar en el borde inferior del hueso; se-
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le ilama "1inea oblicua externa" del maxilar y sobre &sta se-

insertan misculos:

- TRIANGULAR DE LOS LABIOS.
- CUTANEQ DEL CUELLO.

- CUADRADO DE LA BARBA.

RAMAS.

Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas en forma - -
transversal y de forma cuadrangular; presenta dos caras y cua

tro bordes.

CARA EXTERNA.- La cara externa en su parte externa, es-
mds rugosa en su parte inferior que en el resto de la cara, -

ya que sobre esa zona se inserta el "MUSCULO MASETERQ".

CARA INTERNA.- En la parte media de esta cara hacia la-
mitad de la linea diagonal que va del cdndilo hasta el comien
zo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, Ilama-
do "ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIQ" donde se introdu
ce el "NERVIO Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES".



FAXILAR INFERICR (CARA INTERNA)

FOSA SUBLINGUAL $).- RAMA ASCEMDENTE

APQFISIS GEN] SUPERIOR {0}~ AGUJERD DEL CONTUCTO DENTARTQ
FOSETA DIGASTRICA INFERIOR

CUERPD 11}.- CUELLO DEL CONDILO

FOSA SUBMAXILAR 12}~ CONDILC

ANGULD 13}, ESPINA CE SPIR

RUGOSIDAD PARA EL PTERIGOINEQ 14). - APOFISIS CORONDIDES

INTERND 15).-  SURCO MILOHIDIDED

LINEA OBLICUA INTERNA
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Un saliente triangular o "ESPINA DE SPIX" sobre la cual-
se inserta el "LIGAMENTQ ESFENOMAXILAR", forma el borde ante-

ro inferior de aquel orificio.

Tanto este borde como el posterior se continda hacia aba
jo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, formado asi el ca--
nal milohioideo donde se aloja al “NERVIO Y VASOS MILOHIOI- -
DEOS". En la parte inferior y posterior de la cara interna,-
hay una serie de rugosidades bien marcadas que sirven de in--

sercifn al "MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO.

BORDES.

ANTERIOR.- Dirigido en forma oblicua hacia abajo, sus -
bordes divergentes separan a nivel del borde ailveolar, conti-
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nudndose sobre las caras interna y externa con las lineas - -
oblicuas correspondientes.

Este borde forma el lado externo de la hendidura vestibu
locigomdtica.

BORDE POSTERIOR.- Liso y obtuso, recibe también el nom-
bre de "BORDE PAROTIDEQ" por sus relaciones con la "GLANDULA-
PAROTIDA",

CUTANEO DEL CUELLO, CUADRADG DE LA BARBA.

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de la linea media cua-~-
tro tubérculos 1lamados "APOFISIS GENI" de los cuales los dos
superiores sirven de insercién a los "MUSCULOS GENIOGLOSOS",-
y las inferiores para la insercidn de los "MUSCULOS GENIOHIOL
DEQS".

LINEA OBLICUA INTERNA (0 MILOHIOIDEA).- Partiendo del --
borde anterior de la rama ascendente se encuentra esta salien
te que va hacia abajo y adelante terminando en el borde infe-

rior del hueso, que sirve de insercion al milohioideo.

Por fuera de las "apdfisis geni" y por encima de la "1i-
nea gblicua interna" se observa una foseta submaxilar, que --
sirve para alojar a la "GLANDULA SUBLINGUAL".

Mas afuera y por debajo de dicha linea existe otra fose-
ta de mayor tamano 1lamada "FOSETA SUBMAXILAR", que sirve pa-
ra alojar & l1a "GLANDULA SUBMAXILARY.



MAXILAR INFERIOR (INSERCIONES MUSCULARES)

V.- TEMPURAL

2).- BUCCINADOR

3).- CONSTPICTOR SUPERIOR 0L LA
FARINGE

4.- MILOHIOIDED

5).- GENIOGLOSO

Bi.- GENIOWIDIDES

7). DIGASTRICO

8).. PTEREGOIDED INTERNO
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CCRCC INFERIOR,- Es romo y redondeado; lleva dos depre-
siones o fosetas digdstricas situadas a cada lado de la 1inea
media; en ellas se inserta el "MUSCULO DIGASTRICO".

BORDE SUPERIOR.- (Reborde Alveclar). Presenta una serie-
de cavidades o alveolos dentarios, en su parte anterior son -
simples, 1os posteriores estdn completos por varias cavidades
y todos se hallan separados por "PUENTES OSEOS 0 APOFISIS IN-
TERDENTARIAS", donde se insertan los “LIGAMENTOS CORONARIOQS"-
de los dientes.

BORDE SUPERIOR.- Posee una amplia escotadura o "ESCOTA-
DURA SIGMOIDEA" situada entre dos gruesos salientes: APOFISIS
CORONOIDES (por adelante) y CONDILO (por atrés).

APOFISIS CORONOIDES.

Es de forma triangular con vértice superior sobre el - -
cual se inserta el "MUSCULO TEMPORAL".

ESCOTADURA SIGMOIDEA.

Estd vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetérica
con la fosa cigomdtica, dando paso a los nervios y vasos mase
téricos.

CONDILO.

Es de forma esfenoidal, aplanado de adelante hacia atrds,
pero con el eje mayor dirigide algo oblicuamente hacia adelan
te y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se -
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articula con la cavidad gienoidea del temporal. Se une al -

resto del hueso por medio de un estrechamiento 1lamado "CUE--
LLO DEL CONDILO", en cuya cara interna presenta una depresidn
rugosa donde se inserta el "PTERIGOIDEO EXTERNO".

ANGULO DE LA MANDIBULA (O GONION).- Es resultado de ia-
unidn del borde posterior, con el borde inferior del cuerpo -
mandibular.

ESTRUCTURA.

Es hueso esponjoso recubierto por una capa gruesa de te-
jido compacto.

D)  FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICATORIO.

En el siguiente inciso se tratard de explicar el mecanis
mo complejo por medio del que se lleva a cabo la trituracion-
del bolo alimenticio para su digestion. Es necesario conocer
a fondo como es que funciona el aparato masticatorio, para cp
nocer su funcidn fisioldgica normal y aprender a conocer las-
alteraciones que produce la mordida abierta en el funciona- -
miento fisioldgico normal del mismo.

Antes de comenzar a explicar la fisiologia del aparato -
masticatorio es importante conocer algunos conceptos que se -
mencionardn en el transcurso de este inciso.

E1 aparato masticatorio, es un conjunto de estructuras -
conjuntadas con una finalidad, que es la trituracidn de los -
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alimentos para poder llevar a cabo una buena digestién de los
alimentos.

E1 aparato masticatorio (o sistema estomatognatico) como
también se le conoce, tiene varios sindnimos, pero antes de -
mencionarlos es importante aclarar por qué es conocido como -
sistema estomatogndtico.

"E1 aparato masticatorio es conocido como sistema estoma
togndtico, porque es un complejo sistema de estructuras, que-
actuando en una total armonia llevan a cabo la masticacidn, -
estas son: MUSCULOS, HUESOS, LIGAMENTOS, NERVIOS, VENAS, ARTE
RIAS, DIENTES, MUCOSAS, GLANDULAS, SISTEMA LINFATICO Y LA AR-
TICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Otros sinénimos con los que se le conoce son: SISTEMA NA
TICO, SISTEMA MASTICATORIO, MECANISMO MASTICATORIO.

Una vez explicada la razdn por la cual se le conoce como
SISTEMA ESTOMATOGNATICO; es aconsejable darle una definicidn-
a tan importante elemento dentro del aparato digestivo, al --
que podemos definir como: "APARATO MASTICATORIO.- ES LA UNI--
DAD ANATOMICAMENTE BIEN CONFORMADA Y FISIOLOGICAMENTE BIEN --
COORDINADA".

Comprende estructuras encargadas de llevar a cabo la: re
cepcidn, masticacién, deglucidn de los alimentos. Y que ade-
mds va a tomar parte en funciones importantes como: LA SALIVA
CION, LA FONACION, LA RESPIRACION en estado natural.
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De esta manera sabemos que los factores vitales de la bo
ca son: 1) NUTRICION; 2) FONACION; 3) RESPIRACION; 4) PLACER-
(porque durante la lactancia para el nifio es un medio de cong
cer las cosas). Pues bien, de esta manera también podemos de
finir 1o que serd BOCA.- "LA CUAL ES UN CONJUNTO DE ELEMENTOS
CONOCIDOS COMO SISTEMA ESTOMATGGNATICO".

En la masticacion, los dientes se encuentran dispuestos-
de manera estratégica para poder 1levar a cabo la masticacion
Tos “anteriores" (incisives) llevan a cabo la accidn de “cor-
te" y los "posteriores" 1levan a cabo la accién de “"molienda”.
Los dientes junto con los misculos de los maxilares involucra
dos en el proceso de masticacidn, en accidn conjunta con los-
dientes, pueden cerrar los maxilares con una fuerza de hasta-
55 Tibras (25 kg.) en la regidn de los "anteriores" y de has-
ta 200 libras (90 kg.) para los "posteriores".

La mayor parte de los misculos masticadores estdn inerva
dos por la rama motora del quinto par craneal y el proceso de
masticacion estd controlado por niicleos en el cerebro poste--
rior, ya que esta zona del cerebro es capaz de originar movi-
mientos ritmicos de masticacibn, esto es posible gracias a la
estimulacion de la formacidon reticular en la parte posterior-
del cerebro muy cerca de los centros gustativos.

También los movimientos de masticacidn es posible que se
lleven a cabo gracias a la estimulacion de ciertas zonas de -
la corteza cerebral como 1o son las zonas sensoriales para el
"GUSTO" y el "OLFATO"; inclusive por estimulacidn de la zona-
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nipotalémica.

Este proceso estd provocade por otra parte, por el llama
do "REFLEJO DE MASTICACION" que puede explicarse de la siguien
te manera:

“La presencia del bolo alimenticio en la boca origina in
hibicion refleja de los misculos de la masticacidn, dando pa-
so a 1a caida de)l maxilar inferior, esta brusca caida del ma-
xilar inicia un reflejo de traccidn de los misculos posecione
dores de la mandibula, originando una contraccidn de “REBOTE"
que lleva a cabo la elevacidn de la mandibula y con esto se -
produce el cierre de los dientes, provocando con esto la tri-
turacion del bolo alimenticio.

Para poder explicar esto de una manera mis detallada pa
ra el lector, es aconsejable explicar cada una de las estruc-
turas que conforman la boca y su funcidon para por ditimo tra-
tar de relacionar, las funciones de cada estructura dentro de-
la fisiologia del sistema masticaterio. Creyendo adecuado pa

ra comodidad del lector comenzar por los misculos.
MUSCULOS DE LA MASTICACION.

El1 tejido muscular, tanto de cabeza y cuello intervienen
en mecanismos de masticacidén, deglucidn, expresidn facial, ha
bla, vista, posicidn postural, etc.

Aunque por otro lado cada misculo tiene su funrcidn indi-
vidual, que muchas veces es consecuencia de una actividad - -
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coordinada con otros misculos dentro de una actividad en con-
junto.

Los misculos pueden clasificarse de muchas maneras, una-
de ellas es: A) POR SU FORMA: Que se dividen en tres grandes-
grupos:

2) MUSCULOS LARGOS.

Que se encuentran principalmente en los miembros donde -
predominan la longitud sobre otras dimensiones.

b} MUSCULOS CORTOS.

En donde sus dimensiones son aproximadamente iguales; co
mo en las manos; "en la cara", en huesos de 1a columna verte-
bral, etc.

c) MUSCULOS ANCHOS.

Que se caracterizan por el predominio de anchura y longi
tud sobre su espesor; como en los misculos de las paredes del
tronco.

Otra manera de clasificarse es:

B} POR SU MASA MUSCULAR.- Que se dividen en tres grupos-
también.

a) MUSCULO SIMPLE.- Compuesto exclusivamente por un so-
lo fasciculo muscular. :
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b) MUSCULO DIGASTRICO.- Masculo que se constituye de --
dos fasciculos musculares.

c) MUSCULO POLIGASTRICO.- Es aquél que presenta arriba-

de dos fasciculos musculares.

Una tercera clasificacidn que podriamos mencionar, es de
acuerdo a su actividad o grado de contractilidad.

A) MUSCULOS ROJOS O ESTRIADOS.- Los cuales funcionan ba
jo la voluntad del individuo.

B) MUSCULOS BLANCOS O LISOS.- Son conocidos como miscu-

los involuntarios o de la vida vegetativa.

Asi se les podria clasificar de muchas maneras, pero - -
realmente nos interesan los misculos de la cabeza; cara y cue
110, por lo tanto el lector debe comprender que las clasifica
ciones antes mencionadas son solamente de indole informativa-
y que son empleadas para 1os mdsculos en general que constitu
yen el cuerpo humano.

Una vez conocidas las clasificaciones posibles para el -
tejido muscular en general pasamos a clasificar los mismos de
1a cabeza; cara y cuelio, es decir, misculos que intervienen-
en la masticacion.

La c¢lasificacion con que podemos abrir este estudio es -
con:
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1).- MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION.

Son misculos que tienen insercidn u origen en la mandibu
la y que tienen los movimientos musculares coordinados para -
la mandibula,

2).- MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION.

Son aquelios misculos que no tienen insercidn en la man-
dibula, no funcionan para mover la mandibula, pero gque reali-
zan una importante funcidn accesoria en la masticacidn.

MUSCULOS PRIMARIOS EN LA MASTICACION.

Su funcidn es llevar a cabo los movimientos mandibulares,

a su vez se les clasifica en:

A)  MUSCULOS SUPRAMANDIBULARES Y
B}  MUSCULOS SUBMANDIBULARES (SUPRAHIQIDEOS).

A)  MUSCULOS SUPRAMANDIBULARES.
1).- MUSCULG TEMPORAL.

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de “"abani-
co", cuyo vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides en -

la mandibula.
INSERCIONES.

Por arriba se fija en la fosa temporal y en la 1inea tem
poral, asi como en la aponeurosis temporal y mediante un haz-
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accesorio en el arco cigomdtico por su cara interna.

Sus fibras se estrechan hacia abajo poco a poco y termi-
nan constituyendo un fuerte tenddn que acaba en el vértice, -
bordes y cara interna de la apéfisis coronoides. Consta de -
dos capas musculdres, interna y externa (mis desarroilada és-
ta).

RELACIONES.

- Por su cara superficial.- Se relaciona con la aponeuro-
sis temporal, vasos y nervios temporales superficiales y
el arco cigomdtico y la parte superior del misculo mase-
tero.

- Por su cara profunda.- Se relaciona con el hueso de la-
fosa temporal; venas, arterias y nervios temporales ante
rior, medio y posterior.

- Por su parte-inferior.- Se relaciona por dentro con: --
los pterigoideos, el buccinador y la bolsa rugosa de BI-
CHAT.

INERVACION.

- Estd inervado por tres nervios temporales profundos que-
son ramos del nervio maxilar inferior, rama colateral --
del nervio trigémino o quinto par craneal.

Este misculo se compone de tres fasciculos de forma pla-
na cuyo origen es en la fosa temporal, y aponeurosis temporal.
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E1 fasciculo posterior.- Corre en sentido postero-ante-
rior y en direccidn transversal,

El fasciculo medio.- Corre en forma oblicua en direc- -
cion vertical y anterior,

E1 fasciculo anterior.- Corre en forma vertical y lige-
ramente hacia atrds.

EY tenddn muscular se extiende de 1a apffisis coronoides
hacia abajo y sobre el borde anterior de la mandibuta hasta -
encontrar la escotadura coronoides.

IRRIGACION.

A este miGsculo lo irrigan las ramas temporales profundas
anterior y posterior, ramas colaterales de la "maxilar inter-

na". Y la rama temporal media, rama colateral de la "arteria

temporal superficial”.
ACCION.

Es un misculo posecionador de 1a mandibula, participa en
la elevacidn de la mandibula y en la retrusidn mandibular - -
(el fasciculo posterior).

2).- MUSCULO MASETERO.

Es un misculo que se extiende de la apdfisis cigomdtica-
hasta la cara externa de la mandibula en su dngulo.
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INSERCIONES.

a) HAZ SUPERFICIAL.- Se inserta superiormente sobre los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdtico
e inferiormente en el &ngulo de la mandibula por su cara ex--
terna.

b) HAZ PROFUNDO.- Se inserta por arriba en el borde in-
ferior y en la cara interna de la apdfisis cigomdtica; sus fi
bras se dirigen hacia abajo y adelante terminando sobre la ca
ra externa de la rama ascendente de la mandibula.

RELACIONES.

Estd recubierta de la aponeurosis maseterina, fuera de -
esta con la "arteria transversa de la cara", con 1a prolonga-
cion masetérica de 1a pardtida, con el canal de STENON de la-
glandula pardtida con ramos nerviosos del VII par craneal, --
con el misculo risorio y con el cutdneo del cuello.

Por dentro se relaciona con el hueso donde se inserta, -
ademds con la escotadura sigmoidea, el nervio y arteria mase-
térica que atraviesan al nivel del temporal y la BOLSA ADIPQ-
SA DE BICHAT.

INERVACION.

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, rama-
colateral del nervio maxilar inferior que es una de las tres-
ramas colaterales del trigémino o quinto par craneal. Atra--



1}.-
2).-
3}.-
4).-

"MISCULD MASETERD POR SU CARA EXTERNA®

MISCULO CIGOMATICD MAYOR
MUSCULO CIGOMATICO MENCR
MUSCLD TENPORAL
CONDUCTO AYDITIVO EXTERMO

5).-
6).-
.-

HAJ PROFUNDO DEL MUSCLLO MASETERD
MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOICED
HAZ SUPERFICIAL DEL MASETERO




70
viesa la escotadura sigmoidea.
ACCION,

Eleva 1a mandibula junto con el pterigoideo interno y el
temporal y es un misculo posecionador de la mandibula.

PTERIGOIDEQ INTERNO.

Misculo que comienza en 1a apdfisis pterigoides y termi-
na en la porcidn del dngulo interno del maxilar inferior.

INSERCION.

En su porcidn superior se inserta en la cara externa del
ala externa de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fo-
sa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna -
y por medio de un fasciculo fuerte conocido como "FASCICULO -
DE JUVARA" en la ap6fisis piramidal del palatino.

En su parte inferior sus fibras, se dirigen hacia abajo-
atrds y afuera y se inserta en el &ngulo interno del maxilar-
inferior en la rama ascendente.

RELACIONES.

Por su cara externa.- Se relaciona con el pterigoideo -
externo y con 1a aponeurosis interpterigoidea, con la cara in
terna de la rama ascendente constituye un &ngulo diedro por -
donde se desliza el NERVIO LINGUAL, DENTARIO INFERIOR, y vasos
dentarios.
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Entre 1a cara interna del pterigoideo interno yla farin-
ge estd el "espacio maxilofaringeo" por donde pasan vasos y -
nervios muy importantes: NEUMOGASTRICO (VAGO) o par craneal -
{X), GLOSOFARINGEO o par craneal (I1X), ESPINAL o par craneal-
{X1) y el HIPOGLOSO o par craneal {XI11). Entre los vasos te-
nemos: ARTERIA CAROTIDA INTERNA Y LA YUGULAR INTERNA.

INERVACION.

Por su cara interna se introduce en el misculo pterigoi-
deo interno que se desprende de la rama del maxilar inferior.

ACCION.

£s principalmente un misculo que interviene en la aperty
ra y el cierre mandibular y debido a la posicidn proporciona-
movimientos que por la rapidez con que se realizan recibe ei-
nombre de "DIDUCCION". Es un misculo posecionador de la man-
dibula.

PTERIGOIDEQ EXTERNQ.

Es un misculo que se extiende de la apOfisis pterigoides
al cuello del condilo de 1a mandibula. Esté compuesto por --
dos fasciculos, uno superior o esfenoidal y otro inferior o -
pterigoideo.

INSERCION.

FASCICULO SUPERFICIAL.- Se inserta en la superficie cua
drildtera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la
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boveda de la fosa cigomdtica, asi como en la cresta esfenotem
poral.

FASCICULO INFERIOR.- Se fija sobre la cara externa del-
ala externa de la ap6fisis pterigoides.

Los haces de sus fibras convergen hacia afuera para in--
sertarse en la cara interna del cuello del céndilo, en la cap
sula articular y en la porcidn correspondiente del menisco in
terarticular.

RELACIONES.

Se relaciona con el nervio temporal profundo medio y con
el maseterino "entre sus fasciculos pasa el nervio bucal®.

Por su cara posterointerna, se relaciona con el pterigoi
deo interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior -
de este y también con los nervios y vasos linguales y denta--
rios inferiores.

Su extremidad externa se corresponde con la arteria maxi
lar interna, que puede pasar por su borde inferior o entre --
sus dos fasciculos.

INERVACION.

Recibe dos ramas procedentes del nervic bucal, rama cola
teral del nervio maxilar inferior.
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ACCION.

Es un misculo que produce contraccidn simultdnea de am--
bos pterigoideos externos y produce movimientos de protrusidn
mandibular.

La contraccién aislada ejecuta movimientos de laterali--
dad hacia uno y otro lado. Siendo alternativos y répidos - -
(11amados de DIDUCCION).

Provoca descenso de la mandibula (apertura) junto con --
los suprahioideos y el vientre anterior del digastrico.

B)  MUSCULOS SUBMANDIBULARES (SUPRAHIOQIDEQS).
1).- MUSCULO MILOHIOIDEO.

Es un mdsculo par, que con el milohioideo del lado opues
to forman el piso de la boca. Es de forma aplanada y es mds-
o menos de forma cuadrildtera, va del maxilar inferior al - -
hioides.

INSERCIONES.

La insercidn superior del milohioideo se hace en 1a 1i--
nea milohigidea de la mandibula, va hacia abajo y adentro y -
la porcidn postero inferior se inserta en la cara anterior --
del hioides.
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RELACIONES.

Por su cara superficial, que se conoce también como infe
rior, se relaciona con la gldndula submaxilar, vientre ante-
rior del digdstrico y con el cutdneo del cuello, su cara pro-
funda se relaciona con el misculo genigchioideo, el hiogloso,-
con los nervios lingual y gran hipogloso (XII par craneal); -
con el conducto de WARTON que sigue al principio de su borde-
posterior.

INERVACION.

Recibe al nervio milohioideo, que procede del dentario -
inferior.

ACCION.

Hace descender ia mandibula; en coordinacidn con otros -
misculos, es elevador del hioides y de la lengua, e intervie-
ne en 1os movimientos de deglucidn.

GENIOHIOIDEO.

Es un misculo corto que se extiende como el precedente,-
encima del cual se dirige del maxilar inferior al hueso HIQI-
DES.

INSERCIONES.

En su parte superior, se inserta este misculo en la apo-
fisis geni inferior de la mandibula, va en direccion oblicua-
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hacia abajo y atrds para insertarse en la cara anterior del -
cuerpo del hioides.

RELACIONES.

Su borde internc se halla en relacidn con elborde inter-
no del misculo del lado opuesto y ambos se relacionan por su-
cara inferior con el milohioideo, por arriba, con el genioglo
s0, gléndula sublingual y la mucosa de piso de boca.

IKERVACION.
Recibe su inervacion del hipogloso.

ACCION.

Es un misculo elevador del hueso hioides, ayuda al des--
censo de la mandibula junto con el pterigoideo externo y los-
demds misculos suprahioideos.

MUSCULO DIGASTRICO.

Misculo que como su nombre lo indica, se compone de dos-
vientres musculares y un tendén intermedio, se extiende del -
temporal al maxilar inferior.

INSERCIGHES.
VIENTRE POSTERIOR.

Se inserta en la ranura digdstrica de la apffisis tempo-
ral, ya seaen forma directa o por medio de laminas tendinosas,
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Tuego, se dirige hacia abajo y adelante para terminar en el -
TENOON INTERMEDIO que sigue 1a misma direccidn y despuds canm-
bia de direccion al atravesar el tenddn del estilohicideo y -
sobre el cuerpo del hioides entonces se dirige hacia arriba y
adelante y adentro para insertarse finalmente en la fosa di--
gdstrica del maxilar inferior.

RELACIONES.
EL VIENTRE POSTERIOR.

Estd en relacidn con su cara externa con la apGfisis mas
toides, el esplenio y el esternocleidomastoideo; por delante-
con el estilohioideo. Por su cara interna con el estilogloso,
con los ligamentos estilohioideo y el estilomaxilar, con el -
gran hipogloso o par craneal (XIl), con las cardtidas inter-
na y externa y con el origen de las arterias lingual y facial.

EL TENDON INTERMEDIO.

Se relaciona por fuera con la gldndula submaxilar y, por
dentro con el milohioideo y el gran hipogloso o par craneal -
{XI1), con los cuales forma un tridngulo llamado "TRIANGULO -
OE PIROGOFF", también conocido como “lingual”.

EL VIEWTRE ANTERIOR.

Se relaciona por su cara externa con la aponeurosis cer-
vical superficial, con el cutdneo del cuello y con la piel; -
por dentro se halla en contacto con el milohioideo.
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INERVACION.

E1 vientre posterior recibe un ramo del nervio facial vy
otro del glosofaringeo, en tanto que el vientre anterior estd
inervado por un ramo del milohioideo, nervio procedente del -
maxilar inferior.

ACCION.

Como Gnicamente participa el vientre anterior en los mo-
vimientos mandibulares, y s6lo a esta porcidn se le 1lama mis
culo submandibular, sélo se mencionard 1a accidn del vientre-
anterior. La contraccion del vientre anterior hace que la --
mandibula descienda y hace que permanezca fijo el hioides, al
elevar el maxilar (mantenerlo en posicion fija o relacidn cén
trica) eleve el hueso hioides.

MUSCULOS SECUNDARIOS DE LA MASTICACION.

Este es el otro gupo de misculcs que no trabajan en for-
ma directa en el proceso de masticacién.

También se fijan al hueso hioides y también debido a su-

posicidn se dividen en dos grupos a saber:

A} VIENTRE POSTERIOR DE DIGASTRICO (YA DESCRITO CON EL VIEN
TRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO) Y EL MUSCULO ESTILOHIOIDEC.

Estos dos misculos constituyen el grupo de los "SUBMANDI
BULARES". Ambos tienen insercitn en el HIOIDES y ambos su --
funcién es la de elevar al hueso HIOIDES para poder llevar a-
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cabo -la "DEGLUCION" (en su fase voluntaria), contribuye a ba-
Jar la mandibula cuando el hioides estd fijo por los misculos
accesorios.

B}  MYSCULD ESTERNOHIOIDEO, £L TIRQHIOIDED, EL ESTERNOTIROI-
DEC Y EL OMOHIOIDEO.

Este segundo grupo constituye el grupo de los misculos -
"INFRAHIOIDEQS", dado que su funcidn ya no es tan necesario -
describiria porque intervienen en muy poco durante la oclu- -
sidn que consideré mencionarlos para que el lector los tenga-

s6lo como dato informativo.

Conocida ya la anatomia de los maxilares (ya descrita en
el segundo inciso) y Ja anatomia muscular asi como sus inser-
ciones y su accion individual se puede explicar un poco mas -
en conjunto la accidén muscular coordinade en los movimientos-
funcionales.

La funcién de la masticacion, es en su fase inicial del-
proceso digestive, un proceso de corte y trituracidn de los -
alimentos para formar el bolo alimenticio para facilitar su -
deglucidn. A esto se le atribuye ta salivacion durante 1la --
masticacidn para facilitar la lubricacidon del bolo alimenti--

cio.

El mecanismo de trituracion esté dado por dos estructu--
vas, una mévil (la mandibula) y otra fija {maxilar superior},
esto por supuesto, sin hacer a un lado las arcadas dentarias-
{que trataremos de explicar su funcidn mas adelante).
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Estos movimientos de la mandibula estdn controlados por-
un grupo de misculos que tienen su insercidn u origen en pun-
tos estratédgicos de la mandibula.

Dado que la mandibula es el Gnico hueso mévil en la cabe
za y la cara y que sus movimientos son limitados de acuerdo a
la morfologia de la articulacién temporomandibular (que tam--
bién mencionaremos mds adelante).

Por medio de un andlisis minucioso sobre el equilibrio -
de la cabeza sobre la columna vertebral, muestra las exigen--
cias que se les hacen a los misculos para conservar la cabeza
erguida, este equilibrio debe ser capaz de permitir la activi
dad muscular relacionada con la masticacién, deglucidn, respi
racién y el habla.

E1 maxilar inferior responde a un nimero de estimulos co
menzando con los dientes en oclusidn céntrica, la contraccion
de los pterigoideo externos causan en gran parte el movimien-
to de apertura, el ¢dndilo viaja hacia adelante y abajo al --
desplazarse el mentdn hacia abajo y atrds.

Existe actividad estabilizadora de ajuste en grupos mus-
culares, tanto suprahicideos como infrahioideos. El misculo-
estilohioideo cambia de longitud. Hay movimientos hacia aba-
jo y atrds del hueso higides.

Los midsculos temporal, masetero y pterigeidec interno, -
presentan relajacidén controlada con este movimiento, esto qui
zds se deba a que su funcién es la de posecionar la mandibu--
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la. Esta relajacifn controlada provoca que el movimiento de-
abertura y cierre sea mis continuo.

En el movimiento de cierre del maxilar inferior, se re--
quiere de coordinacidén muscular para esta actividad, es nece-
sario ejercer mayor fuerza a la hora del cierre por actividad
muscular de los maseteros, temporal y pterigoideo interno. El
hueso hioides se desplaza hacia arriba y adelante durante es-
te cierre, '

En dado que exista dificultad en el cierre se desarrolla
mayor actividad muscular por parte de los pterigoideos exter-
nos, suprahioideos e infrahiodeos.

En el movimiento de protrusidon de la mandibula, resulta-
do de accidn simultdnea de ambos pterigoideos (interno y ex--
terno), también hay marcada relajacion estabilizadora de los-
misculos que se encargan de la apertura, estos son: pterigoi-
deo externo, suprahioideo y vientre anterior del digdstrico.

Por el contrario la retrusidn maxilar, menos definida, -
se lleva a cabo por las fibras del fasciculo posterior del --
temporal y de Tos misculos suprahioideos, el movimiento que -
registra el hueso hioides es hacia adelante indicando activi-
dad de los misculos infrahioideos.

Por G1timo para establecer un "movimiento de trabajo" --
hay desplazamiento del maxilar inferior hacia la derecha y --
luego hacia izquierda. Este movimiento lateral se inicia por
la combinacion de actividades de ambos pterigoideos externos,
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también en combinacion de actividad del misculo temporal, el-
proceso es el siguiente: "mientras existe contraccidn muscu--
lar de un lado, hay relajamiento controlado por el otro, dan-
do como resultade la trituracién del bolo alimenticio”.

SISTEMA NERVIOSO.

El sistema nervioso es uno de los tejidos mds importan--
tes y especializado, por medio de este el cuerpo humano logra
hacer todas sus funciones vitales como es la respiracidn, el-
habla, la vista, la digestion, etc.

Todas estas ordenes son enviadas por el cerebro a través
de ramas nerviosas llamadas PARES, porque van a inervar las =~
dos porciones de la cara, estos nervios salen de la base del-
crénec hacia la cara para inervar toda la regién facial.

Los "pares craneales” se dividen en tres grandes grupos-
segin su actividad:

1).- HERVIOS SENSITIVOS.- Entre estos tenemos el NERVIO OLFA
TIVO (PAR CRANEAL) 1), al NERVIO OPTICO (PAR CRANEAL 11},
el NERVIO AUDITIVO (PAR CRANEAL VIII),

2).- NERVIOS MOTORES.- Entre estos tenemos a los siguientes:
NERVIO MOTOR OCULAR COMUN (PAR CRANEAL 111), NERVIO PATE
TICO (PAR CRANEAL 1V), NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO (PAR-
CRANEAL VI}, NERVIO ESPINAL (PAR CRANEAL XI), NERVIQ - -
GRAN HIPOGLOSO (PAR CRANEAL XII).

3).- NERVIOS MIXTOS.- Este grupo estd compuesto por 1los si--
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guientes nervios: NERVIO TRIGEMINO (PAR CRANEAL V), NER-
VIO FACIAL (PAR CRANEAL VII), NERVIO GLOSOFARINGEO (PAR-
CRANEAL IX), NERVIO NEUMOGASTRICO (PAR CRANEAL X).

Conocidos ya los doce pares craneales que se encargan de
transmitir los impulsos hacia la cara y recibirlos hacia el -
cerebro describiremos el nervio que se encarga de dirigir la-
oclusidn.

EL NERVIO TRIGEMINO O QUINTO PAR CRANEAL.

Es un nervio "MIXTO" que transmite la sensibilidad de la
cara, la orbita y de las fosas nasales, y por otro lado, 1le-
va las incitaciones motoras a los misculos masticadores,

ORIGEN REAL,

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de-
GASSER en el borde antero externo nacen las tres ramas del --
trigémino A) NERVIO OFTALMICO, 8) NERVIO MAXILAR SUPERIOR, --
C) NERVIO MAXILAR INFERIOR (el que estudiaremos).

TRAYECTORIA Y RELACIONES.

De la cara inferolateral de la protuberancia emanan las-
raices sensitiva y motora del trigémino.

RAIZ MOTORA.- Menos voluminosa, camina por debajo de la
raiz sensitiva, cruzdndose oblicuamente hacia afuera hasta re
basar e] borde externo a nivel del "GANGLIO DE GASSER",



87

Alcanza luego el tronco del nervio maxilar inferior con-
que se fusiona.

RAIZ SENSITIVA.- Es mds gruesa y cilindrica en su ori--
gen, se aplana de afuera a adentro al borde del ganglio de ga
sser, donde se abren sus fibras en forma de abanico y consti-
tuyen el "PLEXC TRIANGULAR" que forma la parte interna del --
ganglio.

Este nervio mixto que nace del borde antero externo del-
GANGLIO DE GASSER, es resultado de la fusidn de ta “RAIZ MOTQ
RA" con la “RAIZ SENSITIVA" gue provienen del "GANGLIO DE GA-
SSER".

TRAYECTO Y RELACIONES.

Camina por un desdobiamiento de la DURAMADRE hasta 1le--
gar al "agujero oval" donde se relaciona con la “arteria me--
ningea menor", fuera del agujero oval, se une intimamente al-
"ganglio dtico"”, se divide en un tronco "ANTERIOR" y otro - -
"POSTERIOR", pero antes de bifurcarse emite un ramo recurren-
te que se introduce al crdneo por el "AGUJERQ REDONDO MENOR",
acompafia @ la "ARTERIA MENINGEA MEDIA" y se distribuye entre-
las meninges.

EL TRONCO ANTERIOR.- Emite tres ramos:
EL NERVIO TEMPOROBUCAL.

Parte del tronco y se dirige hacia afuera entre los dos-
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haces del "PTERIGOIDEO EXTERNO" al que suministra ramos.

En 1a cara externa de este misculo se divide en: "UN RA-
MO ASCENDENTE O MOTOR" conocido como "NERVIO AURICULOTEMPO- -
RAL", un “RAMD DESCENDENTE SENSITIVO O NERVIO BUCAL", que cru
za la cara interna del tenddn del temporal para alcanzar la -
cara externa del buccinador, donde proporciona ramos para la-
piel y mucosa del carrillo; su ramo cutdneo se anastomosa con
el facial.

NERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO.

Va hacia afuera, pasando por encima de misculo pterigoi-
deo externo y al nivel de la cara esfenotemporal se divide en:
UN RAMO ASCENDENTE O NERVIQ TEMPORAL PROFUNDO POSTERIOR, que-
inerva los haces posteriores del misculo temporal. UN RAMO -
DESCENDENTE, es el nervio maseterino, que pasa por la escota-
dura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del midscu
1o masetero.

EL TRONCO POSTERIOR.- Emite cuatro ramos, una de las --
cuaies es comin a 1os nervios del pterigoideo interno, peris-
tafilino externo y al misculo del martillo; los otros nervios
son: NERVIO AURICULOTEMPGRAL, EL DENTARIO INFERIOR Y EL NER-~
VIO LINGUAL.

E1 tronco de estos misculos se une al ganglio Otico, pos
teriormente se separan para dividirse en tres ramos:

Uno va hacia abajo y afuera penetrando por la cara pro--



89

funda del misculo "PTERIGOIDEQ INTERNO"; es el NERVIO PTERI--
GOIDEQ INTERNO, del que se desprende una rama para alcanzar -
el borde posterior del misculo "PERISTAFILINO EXTERND o NER--
VIO DEL PERISTAFILINO EXTERND".

Cuando el nervio se desprende del ganglio da un ramo del
gado que se distribuye en el "MUSCULO DEL MARTILLO", conocido
como "NERVIO OEL MUSCULO DEL MARTILLO",

NERVIO AURICULOTEMPORAL.

Nace del tronco posterior cerca de su origen, mediante -
raices que se unen mds tarde dejando pasar por el "QJAL" gue-
forman, a la "ARTERIA MENINGEA MEDIA", este nervio se va ha--
cia atrds y afuera, pasando sobre la "ARTERIA MAXILAR INTER--
NA", bordea el cuello del cdndilo de la mandibula y penetra -
Ta "CARA PROFUNDA DE LA PAROTIDA™, donde se desprende un rami
to hacia arriba para la piel de la regidn temporal, acompafa-
do de vasos temporales superficiales y por delante del "CON--
DUCTQ AUDITIVD EXTERNO", donde se divide en:

- RAMOS AURICULARES INFERIORES.- Para el conducto auditi-
vo externo.

- RAMOS AURICULARES.- Destinados para la articulacién tem
poromandibular.

- RAMO ANASTOMOTICO.- Para el nervio dentario inferior.

- RAMO ANASTOMOTICO.- Para el nervio facial (VII PAR).
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- RAMOS PARQTIDEQS.- Que se distribuyen en la gldndula pa
rotida.

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Es el mds voluminoso de los troncos formados por el ner-
vio dentario inferior. Sigue la trayectoria del tronco y des
ciende entre la "CARA EXTERNA" del “PTERIGOIDEQ INTERNO" y el
"PTERIGOIDEQ EXTERNO" acompafhado de la arteria dentaria infe-
rior, donde penetra en el conducto dentaric inferior, corre -
por el hasta el "AGUJERG MENTONIANO", donde emite ramos termi

nales:

1).- RAMD ANASTOMOTICO DEL LINGUAL.- Se desprende de la re--
gion "INTERPTERIGOIDEA" y va hacia abajo hasta alcanzar-
al Yingual por abajo de la cuerda del timpano.

2).- NERVIO MILOHIOIDEQ.- Se desprende de} tronco cuando és-
te va a entrar al conducto dentario, se introduce en el-
canal milohioideo y da ramos al MILOHIQIDEO y VIENTRE AN
TERIOR DEL DIGASTRICO.

3).- RAMOS DENTARIQOS.- Nacen en el conducto dentario destina
do a inervar los MOLARES, PREMOLARES y CANINO, asi como-
el MAXILAR INFERIOR y encia que 1o cubre.

RAMOS TrRMINALES. (SON DOS)

NERVIOD INCISIVO.- ContinGa la direccidn del tronco, se-
mete en el "CONDUCTO INCISIVO" y proporciona ramos a los "IN-
CISIVOS" y “CANINO".
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NERVIO MENTONIANO.- Sale por el agujero mentoniano y se
distribuye en ramas que se dispersan en el "MENTON" y el "LA-
BIO INFERIOR", alcanzando la mucosa.

NERVIO LINGUAL.- Casi tan voluminoso como el dentario -
inferior, va por delante de este, del que se separa para al--
canzar la punta de la lengua. Va entre los "PTERIGOIDEOS", -
cruzando por detrds “LA MAXILAR INTERNA", continla por la in-
sercidn externa del pterigoideo interno hasta alcanzar el "PI
SO DE BOCA". Luego va hacia adelante, sobre: EL HIPOGLOSO y-
EL GENIOGLOSO.

Colocdndose entre este d1timo y el "MUSCULO LINGUAL INFE
RIOR" y cruza el "CONDUCTO DE WARTON" por “"debajo y afuera",-
se ramifica en la mucosa lingual situada por delante de la --
"V* 1ingual. E1 lingual recibe diversos ramos anastomoticos.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articu]ac%bn temporomandibular juega un papel impor--
tante en la fisiologia del aparato masticatorio, porque es --
aqui donde se encuentra unida la mandibula al créneo, aparte-
es aqul donde se registran movimientos muy cortos, pequefios,-
pero que son de vital importancia para la masticacién.

Para poder explicar un poco los movimientos del cdndilo-
durante los movimientos de trabajo, creo que es importante --
que conozca el lector la anatomia de la articulacidon temporo-
mandibular.
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La articulacidn temporomandibular, por ser una articula-
cidn movil es clasificada como tipo uno o "DIARTROSIS", a su-
vez, dentro de esta clase uno se subdivide en articulacién --
"CONDILEA", porque presenta dos superficies articulares cuyas
formas son: CONCAVA, CONVEXA pero de forma ELIPSOIDAL.

La articulacidon temporomandibular estd constituida por:
CAVIDAD GLENQIDEA.

Que se encuentra en el hueso temporal, para su estudio -
se divide en tres paredes: una pared posterior {PLANO PREGLE-
NOIDEQ) cuya superficie es lisa; una pared media {PLANO GLE--
NOIDEQ MEDIO) que va en relacidn con la profundidad de la ca-
vidad; una pared anterior (PLANO ENTOGLENOIDEQ) que es la su-
perficie de apoyo para los movimientos de lateralidad del cén
dilo, s6lo esta pared es funcional, es decir, de los tres pla
nos que se divide la cavidad glenoidea solo esta participa
en forma activa en la articulacién., E1 “planc entoglenoideo”
es la adaptacidgn de la pared al cdndilo para realizar los mo-

vimientos.

La cavidad glenoidea, vista por su cara externa es CON--
VEXA, en sentido anteroposterior, vista por su cara interna y
en el mismo sentido en ligeramente CONCAVA.

Mide aproximadamente 25 rm. de distancia en sentido ante
roposterior, y 20 mm. en sentido lateroexterno.

La parte funcional de la cavidad glenoidea va a estar cu



“ARTICULACION TEMPOROMAXILAR YISTA POR SU CARA EATERMA"

ESCOTADURA S1GMOIDEA

2).- APQFISIS CIGOMATICA

3).~ PARTE POSTERIOR DE LA CAPSULA
ARTICUL AR

4). - CONDUCTO AuBITIVO E£XTERNO

S).- INSERCION DEL TEMPOSAL

6).- LIGAMENTO LATERAL LATEFHD
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bierta por un tejido “FIBROSO DENSO AVASCULAR" o "FIBROCARTI-
LAGO".

APOFISIS CIGOMATICA.

Conocida también como condilo temporal; raiz transversa-
del temporal, es CONVEXA de adelante a atrds y estd orientada
hacia abajo y afuera, es una superficie también articular. --
En su parte media presenta una superficie rugosa conocida co-
mo “"tubérculo articular" y sirve de insercidn del ligamento -
"TEMPOROMANDIBULAR",

De esta manera la parte funcional de la articulacidn tem
poromandibular en el hueso temporal es: LA PARED ANTERIOR DE-
LA CAVIDAD GLENQIDEA y EL VIENTRE POSTERIOR DE LA EMINENCIA -
ARTICULAR.

CONDILO.

Significa puio, tienen su eje longitudinal mayor en sen-
tido lateral que en sentido anteroposterior, tiene una direc-
cion ligeramente oblicua.

El condilo presenta dos vertientes: 1) VERTIENTE ANTE--
RIOR, dnicamente funcional en su parte anterior y superior. -
2) VERTIGNTE POSTERIOR, es muchc mds grande, porque tiene su-
mayor ampliitud hacia su parte interna que es de 1 cm. dentro-
de un plano entoglenoideo, su superficie es lustrosa y es “no
funcional”. En su parte superior, donde se unen las dos ver-

tientes se 1lama "kondileum".
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Ademds el condilo presenta un cuello, en el polo exter--
no de este se inserta el ligamento "TEMPOROMANDIBULAR".

MENISCO INTERARTICULAR.

Se encuentra entre la superficie articular del hueso tem
poral (cavidad glenoidea), y por encima del céndilo mandibu--
lar. Divide la articulacidn en dos compartimientos.

El menisco tiene forma ovalada y estd constituido por te
Jjido fibroso, es mds angosto en el centro que sus lados, sien
do la parte posterior la que es mds gruesa. Su parte supe- -
rior es CONCAVO-CONVEXA y la superficie inferior es CONCAVA -
en sentido anteroposterior.

La periferia del menisco se halla fija al tenddn del mds
culo pterigoideo externo en la parte anterior, en la parte --
posterior se fija con una formacion de tejido conective neuro
vascular. El resto de la periferia del disco se fija en for-
ma directa a la cépsula.

CAPSULA.

Es una estructura ligamentosa delgada que se extiende --
desde la porcidn temporal de la cavidad glenoidea por su par-
te superior, se une al menisco y luego hacia abajo al cuello-
del céndilo.

En su porcion superior es libre permitiendo que se reali
cen Jos movimientos funcionales normales de deslizamiento an-



"ARTICULACION TEMPOROMAXILAR VISTA POR SU CARA IKTERNA
(0K SUS LIGAMENTOS ACCESORIOS®

1).- GANCHO DEL ALA INTERKA DE LA APOFISIS PTERIGOIDES.
2}.- LIGAMENTQ PTLRIGOMAXILAR

33~ LIGAMENTO ESFENCMAMILER

4}.+ LIGAMENTO LATERAL INTERNO

5).- APOFISIS ESTILOIOES

6.~ LIGAMINTO LSTILOMAXILAR
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terior, mientras que en la regidn inferior es mucho mas fijo-
donde se efectlan los movimientos de bisagra.

MEMBRANA SINOVIAL.

Es una membrana que se compone de tejido conectivo gque -
se encarga de cubrir la cavidad de 1a articulacidon y secreta-
el liquido sinovial, lubricando de esta manera la articula- -
cidn.

LIGAMENTOS.

Esta articulacidn se compone de dos ligamentos latera- -
Jes, conocidos como INTRINSECQS de 1a articulacidny y de tres
ligamentos auxiliares llamados EXTRINSECOS.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.

Su inserci6n se lleva a cabo en el "TUBERCULO CIGOMATI--
C0" en la parte superior y en la porcidon contigua a la "RAIZ-
LONGITUDINAL" de donde desciende para insertarse en la parte-
posteroexterna del cuello del condilo.

Este ligamento también conocido como "LIGAMENTG TEMPORO-
MANDIBULAR" es considerade como el principal medio de unidn -
de 1a AKTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, limita los movimientos-
de retrusidon., En algunos casos suele extenderse hasta la pa-
pila piriforme, otro nombre con el que se conoce es ligamento
BUCIMNATOFARINGEOD.
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1}.- CELDILLA MASTOIOEA

2}.- CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
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LIGAMENTG LATERAL INTERNO.

Tiene su punto de insercidn por fuera de la base de 1a -
espina del esfenoides; desciende para irse a insertar en la -
regidn posterointerna del cuello del condilo.

LIGAMENTOS AUXILIARES.

Los 1igamentos son: ESFENOMAXILAR: ESTILOMAXILAR; PTERI-
GOMAXILAR.

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.

Se inserta en su parte superior en la porcidn externa de
la espina del esfenoides y en la parte mds interna del labio-
anterior de la cisura de GLASER, desciende cubriendo al LIGA-
MENTO LATERAL INTERNO, para terminar en el vértice y en el --
borde posterior de la espina de SPIX (lingula), recibe tam- -
bién el nombre de LIGAMENTO LATERAL INTERNO LARGO DE MORRIS.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.

Se inserta por arriba cerca del vértice de la apdfisis -
estiloides y por abajo, en el tercio inferior del borde poste
rior de la rama ascendente de la mandibula.

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.

Puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho del-
ala interna de la ap6fisis pterigoides hasta la parte poste--
rior del reborde alveolar de la mandibula, da la insercion al
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misculo buccinador por delante y al contrictor superior de la

faringe por atras.

Conocida ya en forma superficial la anatomia de la arti-
culacién temporomandibular, es necesario resumirla por medio-
de un concepto & la cual la podemos definir como: "LA ARTICU-
LACION TEMPOROMANDIBULAR ES UNA DTARTRQSIS DEL GENERO DE LAS-
BICONDILEAS". O bien, desde e) punto de vista del doctor - -
RAMFJORD. - "ES UNA ARTICULACION GINGLIOMOARTRODIAL VERDADERA.

MOYIMIENTOS DEL CONDILO.
~DURANTE EL CIERRE DEL MAXILAR INFERIOR-

En esta posicion la cabeza del céndilo, hace contacto --
con el menisco y el menisco debe hacer contacto con la super-
ficie de la cavidad glenoidea. Es la posicidon en que el cdn-
dilo estd en la parte mds posterior, mds superior y mis media
dentro de la cavidad glenoidea,

~-DURANTE LA APERTURA DEL MAXILAR INFERIOR-

Se observa un movimiento suave de deslizamiento entre --
los componentes articulares (CONDILO-MENISCO Y CAVIDAD GLENOI
DEA), los movimientos de compartimiento inferior (CONDILO-ME-
NISCO) son principalmente de "SISAGRA", con un componente de-
deslizamiento en el compartimiento superior {CAVIDAD GLENOI--
DEA-MENISCO), hay deslizamiento de menisco junto con el céndi
lo en el movimiento de abertura.
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- MOVIMIENTO DE LATERALIDAD-

A partir de la oclusidn céntrica, el condilo del lado de
trabajo: hace un movimiento de rotacidn sobre su mismo eje, -
con una ligera desviacion lateral de acuerdo a la direccidn -
del movimiento, esta ligera desviacidn se caracteriza por un-
movimiento del cdndilo: "hacia atrds, arriba y afuera". Cuan-

do el cOndilo estd en movimiento de balance: enestemovimiento
el c¢dndilo mandibular va a hacer un movimiento "hacia adelan-
te, abajo y adentro”.

CONTACTOS DENTARIOS.

- Es el Gitimo punto a tratar y 1o haremos de manera su--
perficial y por medio de conceptos.

- Se le 1lama FUNCION DE GRUPO, al contacto dentario supe-
rior e inferior, entre dientes anteriores y dientes pos-
teriores, ésta solo se obtiene en dientes naturales y no
en dientes artificiales.

- Durante el MOVIMIENTO DE TRABAJO, hay contactos entre --
las cispides vestibulares (tanto de dientes superiores -
como de inferiores) y en cispides linguales (superiores-
e inferiores de ese mismo lado) no debe existir contacto.

- En el lado de BALANCE, generalmente si existe contacto -
en este lado se considera patoldgico, o sea, hay una in-
terferencia en el movimiento
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Estos movimientos arriba sedalados comprenden los movi--
mientos de lateralidad que intervienen en la masticacidn, aho
ra por (1timo debemos conocer la funcidn cispidea de los dien
tes posteriores. Cispides de APOYD, SOPORTE y TRABAJO. Es--
tdn representadas por las cispides linguales superiores (pala
tinas), sus caracteristicas son: 1) son redondeadas, 2} man--
tienen la dimensidn vertical, 3) en su posicidn dan estabili-
dad, 4) dan mdxima fuerza de masticacién.

Cispide GUIA.- Son las vestibulares superiores y vesti-
bulares inferiores, sindnimos con que se le conocen: clspides
CORTADORAS y de TIJERA, determinan los movimientos de desliza
miento y participan de manera activa durante la masticacion.

PROTECCION CANINA U OCLUSION MUTUAMENTE PROTEGIDA.

Debe coincidir tanto en: "OCLUSION CENTRICA como en RELA
CION CENTRICA. Los dientes anteriores (canino e incisivos) -
deberdn tener contacto en el lado de trabajo, con desoclusidn
de los dientes posteriores. E1 CANINO en funcidn de grupo --
(UNILATERAL) limita el contacto de los dientes posteriores al
hacer contacto la superficie vestibular del canino inferior -
con la superficie palatina del canino superior, es asi como -
limita el movimiento de trabajo y protege de un mayor desgas-

te a los dientes posteriores.
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CAPITULO II

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES
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TRASTORNOS EK EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Este capitulo, sequndo de este trabajo de investigacidn,
lc inclui como una breve introduccidn para que el lector co--
nozca los defectos "misculos esqueléticos" que pueden afectar
a 13 region facial.

Algunos de estos se presentan dentro del periodo pre-na-
tal, es decir, que se comienzan & gestar durante el desarro--
110 y el crecimiento de las estructuras que confomardn al ma-
cizo facial, que se deriva de: cinco estructuras; dos proce--
sos maxilares; dos procesos mandibulares; de un proceso fron-
tonasal. ’

Otros defectos que se presentan en el periodo pos-natal-
y se pueden dividir en dos: 1) Los que son resultado de un hd
bito y 2} Los que tienen como factor etioldgico trastornos --
hormonales.

A continuacidn preparé algunos padecimientos, o mds bien
diria yo, defectos que alteran la cara, pero Unicamente de ca
radcter informativo para el lector.

1).- LABIO Y PALADAR HENDIDO.

Es el defecto mds frecuente que se presentan en el pri--
- mer arco branquial, puede afectar a ambos paladares, esto es-
td directamente relacionado con la gravedad de la lesidn, es-
decir, la fisura solamente puede abarcar paladar duro, o ex--
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tenderse hasta el paladar blando. Su frecuencia es de' aproxi
madamente 1 de cada 700 O 800 nacimientos.

1)

Este trastorno se divide en dos tipos:

Pacientes que presentan afeccidn del labio Onicamente --
(1abic hendide), el paciente no presenta dificultades fo
néticas, pero si afecciones graves de tipo psicoldgico -
por causa de la deformidad de la boca.

Como dato clinico importante, SHAFER sostiene que el "la
bic fisurado" (aislado) se presenta mds frecuentemente -
en varones y en una proporcidn de tres a uno en el lado-
izquierdo que el derecho,

Paladar hendido (aislado). Suele ser de consecuencias -
muy graves, porgue el paciente presenta dificultades se-
rias para alimentarse, de cardcter fonético. Estos pa--
cientes tienen que ser alimentados con mucho cuidado y -
con un biberdn blando y su orificio muy amplio, su ali--
mentacidn debe ser muy lentamente, este paciente es muy-
frecuente que sufra infecciones del oido medio.

Este trastorno es causade por falta de fusion de las par

tes de las estructuras anatomicas de la cara, el tercio medio
de la cara compuestos por: "las apofisis palatinas del maxi--

Jar".

E1 factor etioldgico puede ser: 1) insuficiencia vascu--

lar hacia la zona afectada; 2) interferencia de la lengua en-
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los bordes de ias partes componentes resultado de una malposi
cidn del feto; 3) substancias circulantes en la sangre como:-
alcohol, toxinas, ciertas drogas, etc.; 4) infecciones como -
"rubeola".

2).- SINDROME DE DWON {(TRISOMIA 21).

Trastorno que Se caracteriza por alteraciones en el par-
cromosdmico 21 dentro del cariotipo y se caracteriza por pre-
sentar un cromosoma extra.

Su incidencia global es de uno de cada 700 nifios recién-
nacidos vivos, aunque registra una variabilidad notable con -
la edad de la madre.

E1 cromosoma 21 extra procede dei padre en una propor- -
cién de entre la tercera y cuarta parte del total.

Sus caracteristicas clinicas relacionadas con 1a cara --
son presentadas a-continuacion:

E1 paciente con sindrome de Dwon presenta: MICROCEFALIA;
BRAQUICEFALEA, OCCIPUCIO APLANADO, 0JOS 0BLICUOS, PUENTE DE -
LA NARIZ APLANADO, HAY PERMANENCIA DE LA BOCA ABIERTA (esto -
se debe a que el paciente presenta MACROGLOSIA, cuya caracte-
ristica individual es que carece de fisura central.

E} paciente presenta generalmente oclusion clase [II, de
bido a que el tercio medio de la cara no se desarrolla lo su-
ficiente, hay retraso mental y en la erupcidon dental perma--
nente, en muchas ocasicnes presentan dientes de la primera --
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denticidn hasta los trece afos de edad. E1 paciente presenta
hipotonia muscular generalizada (dato importante para los mis
culos de la oclusidn).

Su esperanza de vida es diminuida porque padecen cardio-
patias congénitas, ejemplo: hay comunicacidn interventricular
Y son muy susceptibles a desarrollar leucemias.

3).- SINDROME DE PIERRE ROBIN Y DE TEACHER COLLINS.

Se caracteriza por presentar mandibula pequeia (hipopla-
sia mandibular), presenta dificultad para alimentarse y con -
frecuencia tiene crisis de cianosis debido & que la lengua --
tiende a caer hacia atrds y obstruye la faringe.

Estos problemas pueden ser sotucionados por:

Alimentacion por medio de sonda.- Si hay problemas de -
crisis de asfixia, puede ser practicada la traqueotomia, o fi
jacién de la lengua en una posicion mds adelantada por proce-
dimientos quirGrgicos. Este sindrome puede también afectar -
los oidos.

El sindrome de PIERRE ROBIN, que consiste en: un paladar
hendido micrognacia y glosoptosis, el sindrome de PIERRE RO--
BIN como anomalia trae cambios estructurales posteriores deri
vados de un defecto primario, establece problemas secundarios
y terciarios provocando asi anomalias mOltiples.

En este sindrome, el defecto primario seria, detencidn -
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en el desarrollo seguido de hipoplasia mandibular, provocando
en el paciente cara de "pdjaro".

Este sindrome es acompafado de otros trastornos sistémi-
cos como: DEFECTOS CONGENITOS DEL CORAZON, OTRAS ANOMALIAS E£5
QUELETICAS, LESIONES OCULARES, RETARDO MENTAL (en gran nimero
de casos).

DISOSTOC!S CLEIDOCRANEAL.

Sindrome que afecta a las claviculas provocando ausencia
parcial o total de las claviculas.

Sindrome que afecta a crdneo, dientes y cintura escapu--
lar, hay detencidn ocasional del desarrollo de los huesos lar
gos. Las fontanelas permanecen abiertas al igual que en - --
0otros casos su cierre es muy retardado provocando que tiendan
a ser grandes. Las suturas permanecen abiertas y son comunes
10s huesos WORMIANOS,

La sutura sagital esta hundida y el crdneo estd aplanado,
tos huesos craneales: occipital, frontal y parietales son pro
minentes y senos paranasales estdn poco desarrollades y an--
gostos, el indice cefdlico del crdneo puede ser amplia y cor-
ta, con dié&metro transverso aumentado.

En cuanto al defecto escapular, se puede encontrar en --
tres grados: 1) AUSENCIA COMPLETA DE LAS CLAVICULAS; 2) AUSEN
CIA PARCIAL DE LAS CLAVICULAS; 3) UN SIMPLE ADELGAZAMIENTO DE
CLAVICULAS.
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De acuerdo a este grado de alteracion, la movilidad de -
Tos hombros anormal también variard. Hay defectos de 1a co--
lumna vertebral, de la pelvis y de los huesos largos, asi co-
mo los huesos de los dedos son relativamente comunes, con es-
to se comprobd que 1a DISOSTOCIS CLEIDOCRANEAL es una altera-
cibn que afecta también a todo el esqueleto, asi como en for-
ma secundaris al tejido MUSCULAR, provocando anomaliias en es-
te.

Los trastornos bucales que se pueden presentar son: pala
dar alto, angosto, en forma de arco y como lesidn comdn pala-
dar hendido. Hay PROGNATISMO por falta de desarrollo del ter
cio medio de la cara, los misculos que deberian insertarse en
ios hombros se insertan en el cuello. Hay dientes supernume-
rarios y retencidn de la denticidn temporal y retardo en la -
erupcién de los dientes permanentes.

4).- SINDROME DE CROUZON (DISOSTOSIS CRANEOFACIAL).

Se caracteriza por un grupo de trastornos que se presen-
tan durante la osificacion de las suturas tempranas del crd--
nec y faciales asi como de los cartilagos de crecimiento que-
se dacompana de una diversidad de anomalias. Pudiendo o no --
presentar sindactilia, anomalia de MANOS y PIES.

Esta alteracidn que por origen genético causa deformida-
des craneales, malformaciones faciales, cambios oculares y --
otras anomalias ocasionales asociadas.

Las caracteristicas del paciente con este sindrome pre--
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sentan: regidn frontal prominente con reborde anteroposterior
que sobresale de la eminencia frontal y & menudo para a la --
raiz de la nariz, (DEFECTO FRONTAL TRIANGULAR). Las malforma
ciones faciales se caracterizan por: hipoplasia de maxila con
prognatismo mandibular y arco palatino alto (& veces hendido)
dnguio facial exagerado y la nariz del paciente asemeja a la-
de "perico”.

Las alteraciones oculares son: hipertelorismo ocular - -
(EXQFTALMUS) con estravismo divergente y neuritis Optica y --
los discos cerrados con frecuencia conducen a la ceguera.

5).- DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL.

E1 sindrome de disostosis mandibulofacial comprende un -
grupo de defectos estrechamente relacicnados de la CABEZA y -
CARA, a menudo tienen patrdn hereditario o familiar que sigue
una forma irregular de transmisidn.

Es conocido también con el nombre de “SINDROME DEL PRI-~
MER ARCO BRANQUIAL" usado para describir un grupo heterogéneo
de malformaciones de la cabeza y el cuello, caracterizada por
alteraciones anatdmicas que se derivan embrioldgicamente del-
arco branquial primero que da origen a estructuras como: am--
bos maxilares, lengua, alqunas elementos de la audicidn.

Sus caracteristicas clinicas son: fisuras palpebrales an
timongoloides, hipoplasia de huesos faciales, {en especial el
hueso malar y maxilar inferior). Malformacién del oido exter

no, en ocasiones e interno y el medio. Macrostomia, paladar-



111

alto, hendido (a veces) y posicidn anormal y maloclusién de -~
los dientes.

Fistulas ciegas entre los dngulos de los oidos y los de-
la BOCA. Anormalidades faciales (hendidura) y deformidades -
esqueléticas. Los pacientes con sindrome de primer arco bran
quial FACIES DE PAJARO O DE PEZ.

Este sindrome es resultado de un retardo ¢ una falla en-
1a diferenciacidn del mesodermo del maxilar.

E1 hecho de que los dientes no estén afectados y se pre-
senten en la sexta semana, es prueba del retraso, o en Ta di-
ferenciacion (también retraso), o después del segundo mes de-
vida fetal.

Hay retraso en Ta proliferacidon del primer arco durante-
la formacidn de la mandibula. Este trastorno se confunde con
“DISOSTOSIS MANDIBULOFACIAL" porque ciertos aspectos clinicos
comunes son: "MICROSOMIA HEMIFACIAL" que se presenta en forma
esporddica en la mayoria de los casos. Esta afeccidn suele -
ser unilateral y se asocia a un aporte sanguineo irregular en

la zona afectada.

ACROMEGALIA.- Es un trastorno caracterizado por aumento
de dimensidon de las partes acras.

La ACROMEGALIA, es un trastorno de origen hormonal de -~
avance muy lento, por lo regular comienza a los 40 afios de --
edad, avanza sin previo aviso, el {nico signo principal de es
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te trastorno es el crecimiento paulatino de los huesos del --
tarso (el paciente se da cuenta que requiere de mayor numero-
de zapatos al comprarlos).

Se caracteriza por afectar a los huesos planos del crd--
neo asi como los huesos de la cara, provocando crecimiento --
del créneo en general dindole un aspecto “"bestial", aunado es
to al aumento excesivo de las estructuras de la piel de ori--
gen ectodérmico, como: 1los pelos, las uhas, glandulas sudori
paras {(provocdndole muy mal olor), gldndulas cebdceas y de --
Tos melanicitos de la piel, provocando pigmentacidn en la - -
piel.

La deformacidon mds frecuente que se observa en la cara -
es el PROGNATISMO de la mandibula, porque el cartilago de cre
cimiento que queda restante en el condilo se reactiva y co- -
mienza a proliferar tejido, provocando empujamiento del maxi-
lar inferior hacia abajo y adelante provocandole al paciente,
un perfil convexo; oclusidén clase I11.

También es verdadero observar que exista protrusidn de -
ambos maxilares, porque en el maxilar superior también hay --
restos de cartilago de crecimiento, que de acuerdo al caso =--
también puede ser reactivado y comenzar a empujar el maxilar-
hacia adelante.

A nivel dental hay MICRODONCIA relativa porque como am-
bos maxilares estdn mds grandes de lo normal, provoca diaste-
mas en ambas arcadas.
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Por Gltimo es importante sehalar que el indice de morta-
lidad es alto, esto se debe a que hay ESPLENOMEGALIA {creci--
miento viceral), provocindole al paciente problemas circulato
rios e insuficiencia cardfaca, provocdndole la muerte,

PROGNATISMO.

Se puede definir como "un desarrollo exagerado de 1a man
dibula" cuyo factor etiolgico es asociado a otros trastornos
relacionados con alteraciones hormonales como: "ACROMEGALIA y
GIGANTISMO".

E1 problema principal en esta alteracidon es que se defor
ma el tercio inferior de la cara, hay maloclusion clase III -
debido a la proyeccidn de la mandibula, se altera el perfil -
del paciente provocando un perfil "convexo", hay diastemas en
ambas arcadas provocando una "MICRODONCIA® relativa.

ACROMEGALIA Y GIGANTISMO.

GIGANTISMO (HIPOFISIARIO).- Es provocado por la hiperse
cresidn de hormona gonadotrdpica, ta cual comienza desde la -
nifiez, antes del cierre de los cartilagos de crecimiento es--

quelético.

GIGANTE.- "Es toda aquella persona gue rebasa la estatu
ra promedio de la especie humana, que es de aproximadamente -
Zmetros 10 centimetros".

Este sindrome es causado por una sobreproduccidn de hor-
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mona de crecimiento, que posibiemente esté asociada a un tu--
mor en la gldndula hipdfisis.

Esta hiperfuncidn de la adenohipdfisis, es causado por -
una hiperfuncidn que comienza desde la edad juvenil, precisa-
mente antes de que ocurra el cierre de los cartilagos de cre-
cimiento, antes de los 20 afos de edad.

Quizds un medio de diagndstico precoz de este sindrome -
sea que por medio de radiografias cefalométricas se observe -
la silla turca del esfenoides demasiado grande en gigantes ju
veniles.

Este sindrome es mds frecuente observarlo en pacientes -
de sexo masculino y se puede apreciar crecimiente excesivo de
las extremidades {(brazos y piernas), pero no acorde con el ta
maitio del tronco.

Es muy frecuente observar infantilismo psiquico y retar-
do en el desarrollo de los drganos sexuales. Asimismo pode--
mos recalcar que por faita de produccidon de hormonas sexuales
{que también contribuyen en gran parte al cierre de los carti
lagos de crecimiento), es otro factor etioldgico en el desa~-
rrollo de este sindrome.

Estas personas mueren en edad temprana debido a que sue-
len padecer enfermedades sistémicas graves como "diabetes me
1litus" (porque la hormona del crecimiento es "HIPERGLICEMIAN
TE") y por otro lado, suelen morir por insuficiencia cardiaca,
debido a que se acompana de ESPLENOMEGALIA.



CAPITULO III

MORDIDA ABIERTA
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A)  DEFINICION.

La mordida abierta es un sindrome que se caracteriza por
la falta de contacto oclusal entre una o mds piezas dentales,
pero generalmente se caracterizapor falta de contacto dental-
anterior, quizds se deba a que el problema radique en los - -
dientes anteriores superiores o en 1os dientes inferiores, al
mismo tiempo o en forma aislada.

En algunos casos el trastorno es tan severo que puede --
1legar a afectar hasta los dientes posteriores provocando una
mordida abierta total, con el contacto de un solo molar de ca
da lado con su respectivo antagonista.

Pero con frecuencia es muy comin encontrarla en 1a zona-
de dientes anteriores, es decir de {INCISIVOS-CANINO).

Dada la magnitud de este trastorno y todas las complica-
ciones que le acompanan de tipo estético; psicoldgico; fonéti
co e incluso fisioldgico, podriamos definirlia asi:

"La MORDIDA ABIERTA, es un trastorno de los érganos den-
tarios de ambos arces, cuya principal caracteristica es la --
faita de contacto de cada diente involucrado en el trastorno-
con su propio antagonista originando un espacio durante la --
oclusidn céntrica”.
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CLASIFICACION DE LA MORDIDA ABIERTA.
MORDIDA ABIERTA OBLICUA.

Se presenta cuando solamente una pieza dental hace con--

tacto con su propio antagonista, quedando un espacio entre to
dos los dientes restantes de ambos segmentos superior ¢ infe-

rior.

Su factor etioldgico quizds sea:

Poco desarrollo de la rama ascendente en direccidn verti
cal.

Por interrupcibn del crecimiento condilar {teniendo en -~
cuenta que éste se 1leva a cabo hasta después de los 20-
anos de edad) por: a) deficiencia vitaminica, b) artri--
tis, ¢) traumatismo, d) anquilosis.

También se ven trastornos de este tipo por:

Fracturas del céndilo.

Fracturas horizontales del maxilar superior {LeFQRT 1),-
que son reducidas en forma inadecuada.

Osteotomias horizontales de 1a rama ascendente para co--
rregir prognatismos, cuando este procedimiento no es lle
vado a cabo con precaucidn provoca empuje muscular desfa
vorable.

MORDIDA ABIERTA ANGULADA (ANTERIOR).

Es aquella que solo afecta a los dientes anteriores y se
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cree que ocurre por:

1.- Subdesarrolio intermaxilar.- Por un raguitismo o cierre

prematuro de ias suturas craneanas,

(A%
]

Desarrolio esquelético inadecuado de la mandibula, por -
habitos como: succidn de uno o nrds dedos, presion lin- -
gual sobre los dientes, 0 en raras ocasiones por reduc--

¢i6n de fracturas wmandibulares en forma incorrecta.
3).- MCRDIDA ABIERTA LATERAL.

Es un trastorne poco frecuente, causado tal vez por prog
natismo mandibular, por un hdbito iingual muy severo, por pa-
trones incorrectos de erupcidon o cambios en el mecanismo de -
erupcion de los dientes, dando como resultado MORDIDA ABIERTA
LATERAL en uno de los segmentos dentales posterijores en forma
uni o bilateral.

Este trastorno puede ser causado por:

Dientes retenidos, dientes deciduos anquilosados, molares
o premslares impactados, dando como resultado ia MORDIDA - --
ABIERTA LATERAL. Tumores en la lengua, que también pueden in
fluir en la erupcién o producir una MORDIDA ABIERTA LATERAL,-
incluso podria hasta ser causado porproblemas neopldsicos co-
mo el "osteoma en el condile".

C)  ETILOGIA.

La relacion intima que existe entre este trastorno y la-
causa etioldgica, es muy importante conocer su causa para de-



“ MORDIDA ABIERTA LATERAL *

JAlteracién rars, qQue gergralmente se asoci2 3 una detencidn en el
crecimiento de las suturas ge la cara,-
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esta forms se pueda aplicar un plan de tratamiento adecuado -
para su correccidn, ‘

Es muy comiin que el diagnéstico y etiologia se acompafien
al momento de la exploracién.

E1 factor etioldgico de acuerds a su origen se le puede-
clasificar en: A} Causas intrinsecas y B) Causas extrinsecas.

A}.- CAUSAS INTRINSECAS.

Generalmente, estas causas estdn asociadas a: ajausencia
congénita; b) una deficiencia en el desarrollo; c) una hiper-
funcidn, de 1as gldndulas de secrecidn interna, quienes rigen
el desarrollo de las estructuras por medio del metabolismo. -
Estas causas intrinsecas son:

a) Detencidén en el crecimiento de las suturas de la cara.
b) Falta de crecimiento de la rama ascendente,
c) Interferencia con el crecimiento condilar.

B}.~- CAUSAS EXTRINSECAS.
1}.- Introduccidn de objetos en 1a boca.

-Es muy frecuente observar este hdbito durante la nidez,
en preescolares e incluso en nifios que ya asisten a la prima-
ria, Este hdbito puede ser causado por muchos factores consi
derando a juicio personal inmadurez psicoldgica como causa --
principal. Por otra parte, este hdbito se puede ver en fami-
1ias de escasos recursos econdmicos, asi como de bajo nivel -
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cultural, es frecuente que 10s ninos tengan que contribuir en
el aspecto econdmico para los gastos del hogar, asimismo los-
nihos que trabajan como aprendiz de algunos oficios como: car
pinteria, tapiceria, donde con frecuencia se acostumbra dete-

ner ubjetos con la boca.
2).- Succion de dedo pulgar.

-Este hdbito aunque no estéd totalmente definida su causa
etioldgica (ya estudiada por pediatras y psicologos), es difi
cil trazar los mdrgenes dentro de 1o que podria considerarse-
como "normal” y lo que seria "anormal", desgraciadamente pide
al pediatra ayuda del odontdlogo cuando el dano ya estd hecho.

3).- Succidn del labio inferior.

-Este hdbito con frecuencia provoca que se acentie la --
maleclusidon provocando que se dificulte el cierre de los la- -
bios en forma correcta, impidiendo que se 1leve a cabo una po
sicion postural correcta y estética durante la posicidn fisio
16gica de descanso.

4).- Proyeccidn de la lengua.

-Este hdbito consiste en realizar presidon de la lengua -
contra los dientes, este hdbito depende de 13 edad a la que -
se realiza.

5).- Deglucidn anormal.

-Este otro hdbito también deberia incliuirse con el de --



"KQROLDA ABIERTA"

-I1 ridbite 2a desplazar 1o lengua hacia adelante entre los dientes superiores e inferiores,
fas porciones periferscas ,2 ro se encuentrdn Contiguas 2 185 superfictes oclusales de los
segmen buceles. 12 sovreerupcidn de o5 dientes postericres se taciliza creando nordide
Ctersts zon dimenciores o tusal y posicidn postural vertical tdérticys.-
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proyeccion de lengua, sdio que ambos habitos se llevan a cabo
en diferente forma. Este consiste en colocar la lengua entre
los dientes anteriores al momento de la deqlucidn, tal vez --
por algin problema directo con las amigdalas.



EY hibitc de cnuparse el cedo atre la boca mds 4113 de 1a posicidn fisiolSgica de descanso,
elerciends ura preside 1anial y depresora sobee los fncisivos sypariores 3 uma fuerza lin--
Judl y deprescrs ge los incisivos inferiores, ObsBrvese que 12 lengua es c¢esalojada por ey
e hibdito,




CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE LA MORDIDA ABIERTA
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A)  HISTORIA CLINICA.

" E1 primer paso que debe dar cualquier practicante de me-
dicina cuando 1lega una persona en busca de sus servicios, es
la elaboracidn de una buena HISTORIA CLINICA. Que es conside
rada un documento fundamental en el inicio de cualquier trata
miento y cuya caracteristica principal es que éste documento-
se compone de un didtogo entre médico y paciente, el cual es-
considerado como informacidn estrictamente confidencial.

La HISTORIA CLINICA 1a podemos definir asi: "Es una for-
ma de pensamiento aplicada al individuo sano o enfermo con e}l
objeto de establecer un diagndstico e instituir un tratamien-
to para que el individuc pueda recuperar su saiud".

Conpcida la importancia de ta historia clinica explicaré
brevemente cuales son sus componentes y en qué consisten cada
uno de etlos:

1).~ INTERROGATORIOQ O ANAMNESIS,

Consiste en hacer al paciente o a segundas personas una-
serie de preguntas ldgicas y ordenadas, con el objeto de in--
vestigar hechas, circunstancias y datos referentes at presen-
te o pasado de la salud o de la enfermedad del individuo ¢ --
sus familiares.

Este interrogatorio se divide en: DIRECTO E INDIRECTO.

DIRECTO.- Es cuando el médico se dirige al paciente, --



128

porque éste mismo explica sus sintomas y la evolucidn de su -
enfermedad.

INDIRECTO.- Es aquel que se hace a terceras personas, -
porque 1as condiciones del enfermo 10 ameritan, como: nifios -
de corta edad, un demente, un herido grave, sordo o mudo, etc.
Este tipo de interrogatorio es incompleto y frecuentemente in
exacto, porque estas personas modifican datos aumentdndolos o
disminuyéndolos o deformanrdolos.

CARACTERISTICAS DEL INTERROGATORIO.

a) ORDENADG.- Que permita un buen desarrollo de la activi-
dad mental, siempre siguiendo un orden y una ldgica, pa-
ra que asi surjan de manera espontinea las ideas acerca-
de la enfermedad del paciente.

b)  ADECUADO.- (Al tipo de paciente) si es desconfiado, ha-
brd necesidad de infundirle confianza, si habla mucho, -
habra de encéuzarlo, si es timido hay que ser cordial, -
utilizar un lenguaje de acuerdo al nivel cultural del pa
ciente.

c¢) PRUDENTE.- Esto cuando se estd ante un herido grave, se
debe realizar en forma breve, o si el paciente es del se

0o femenino debe efectudrse con muchc respeto.

d) AMABLE.- Con el objeto de ganarse 1a confianza del pa--
ciente. Incluso puede facilitar que acepte determinadas
técnicas de exploracidn.
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e) COMPLETO.- Con el objeto de hacer un buen diagnéstico.
REGLAS PARA EL INTERROGATORIO,
1) Usar un lenguaje claro.

2) Dejar hablar primero al paciente, regla importante, por-
que permite al clinico clasificar al paciente de acuerdo
a su cultura, inteligencia, etc. y saber como va a conti
nuar el interrogatorio, ademds de inspirarle confianza.

3) Desarrollar el interrogatorio de acuerdo a como estd com
puesta la HISTORIA CLINICA,

1.- FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: EDAD:
DIRECCION:

LUGAR DE ORIGEN: ESTADO CIVIL:
TELEFONO: OCUPACION:

-La ficha de identificacidn, se compone de dates genera-
les del paciente, por medio de esta ficha sabremos su situa--
cidn personal de acuerdo a su estado civil, su situaci6n eco-
-némica de acuerdo a 1a ocupacidn y ls direccién donde vive. -
Por Gltimo obtendremos informacidn sobre su nivel miximo de -
estudios de acuerdo a su ocupacidn,
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2).- MOTIVO POR EL CUAL VINO A LA CONSULTA.

Este segundo inciso es dedicade al problema principal. -
Aqui permitirémos que el paciente nos expligue que es 10 que-
le sucede, desde cuando comenzd, cdmo comenzd., Siempre debe-
mos dejar que el paciente se exprese con sus propias palabras
dejando que surjan las ideas poco & poco, cuidando de no in--
tervenir para evitar tergiversar la informacidn.

3).- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

ALIMENTACION:

VIVIENDA:

NUMERO DE PERSONAS QUE LA HABITAN:

HABITOS: DESDE QUE EDAD:

CON QUE FRECUENCIA LO REALIZA (CUANTAS VECES AL DIA):
TIEMPO EN QUE LO REALIZA (LAPSO DE TIEMPO CON QUE LO REALIZA):

INTENSIDAD CON QUE LO REALIZA:

Con este inciso entramos de lleno a lo que es nuestro te
ma, por que 1a mayoria de los casos de MORDIDA ABIERTA se sa-
be que aqui podemos encontrar el factor desencadenante,

Sabemos que tedricamente el hueso es uno de los tejidos-
del cuerpo mds duro y ademds uno de los mds plasticos (mds fa
¢il de deformar), por medio de hibitos que con frecuencia y -



{8).- En e} acto de degluctdn anaormal, los dientes &stdn 4 menudo separados, la lengua se -
desplasa o menudo hasts el espacic de la sobremordida horizantel excesiva, y el dorso
de ta Yengus se aleja de a blveda palatina. Las amlgdalas qrandes pueden acentuar
el hdbito de proyectar la lengua. En Yugar de que los labios formen un clerre firme
entre si, e) labin Luperior permancce <in funcicnar, mientras yue el mdsculo borla de
la berba ejerce una precibn fuerte hacis adelonte y areiba, proyectando el labia infe
rior contra las superflcres Vinguales de low tncisivos superlores.

e
» ,;\"'G&\\\\

(A).~ Loy 1ncIsivey entran en conlacto momentineamente
cuando ta punts de la lenqua toca ta papile fp--
terdentaris lingual de lo arcads superior. ) -
durso de la lengus se aproxima al paladsr dyran-
te e) acto de la deglucidn, los labios se encuen
tran unidos Intimimente, -



{B}.- En & acto de deglucibn snormal, 103 grentes estdn a renude separadas, 13 lengua se -
desplaza a menudo hista el espacte de 18 sobremordida horizontal escestva, v el dorso
de 1a lengud s¢ ilece de 13 pdveda patetina. Las amigdalas grandes pueden acentuar -
e} hibite de proye.tyr Jz lengea. En ltugar de que los Yabios formen un cierre §irme
entre si, B Tadin _uperiar permarece SIF funcionar, migntras que @) miscula borla de
T4 barba ejerce ung presidn fuerle h3cid adelante y arriba, proyectando el labio infe

rigr contra las superficres ii-za2les de los incisives superiores.

{R).~ LDs INCistvos entran en cantacto romentlngamente
cuando la puntd de 1a ltengua toca 14 papila in--
terdentarte Jingual de e arcada superior, €1
dorss de lo lengua se aproxima gl paladar guran-
16 e acto de la deglucidn, los ladios 38 encugn
tren untdos intimamente, -
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casi como por ley comienzan dentro de la ninez.

Asimismo esta deformacidn no solo depende de habito que-

el nifo tenga, sino que juega un papel importante una triada-

(ya mencionada en la introduccidn) y que también la inclui --
dentro de la historia c¢linica para saber si influye de manera
determinante en el desarrollo de esta deformacidn.

Un ejemplo de algunos habitos podrian ser:

SUCCION DE DEDO.- Habito conocido por todos los pedia--
tras y que es dificil su correccién tanto para el odontg
pediatra y el psicdlogo. Depende de la fuerza, frecuen-
cia y periodos de duracidn con gque se haga para poder --
provocar un problema a largo plazo.

HABITOS LINGUALES.- Los cuales se dividen en ACTIVOS y-
PASIVOS:

ACTIVOS: Podemos mencionar la proyeccidon de la lengua,-
que provoca empujamiento de dientes anteriores y la posi
cidn que pueda tener la lengua; superior o inferior.

PASIVOS: Interposicion de la lengua o presencia de la
lengua entre los dientes anteriores, que puede ser por -
problemas en las tonsilas palatinas.

SUCCION O MORDERSE LOS LABIOS.- Puede provocar proble-
mas dentales, en mucosa labial e inciuso provocar exten
sidn de infecciones hacia 1a piel.
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¢) DEGLUCION ANORMAL.- Este hdbito puede venir desde la -
lactancia; ejemplo: persistencia de la lengua en posi--
cién interdental en ia edad adulta, en que la deglucidn
se divide en dos fases: deglucion voluntaria e involun-

taria, provocando la persistencia de la involuntaria.

e)  LACTANCIA ANORMAL.- En teoria, en condiciones normales
el nifio al alimentarse de la leche materna, compensa el
retrognatismo por medio de la presidn negativa con la -
boca al momento de la succidn, provocando crecimiento -
condilar y com esto que la mandibula crezca.

También si la mamila estd por mucho tiempo en la boca -
puede provocar muchos problemas a nivel dental.

Todos estos problemas que se presentan en la nifez, al-
no ser tratados a tiempo pueden dar como resultado deforma--
ciones tan severas que en la mayoria de los casos sclamente-
puede ser corregido por cirugia (considerade como la Gltima-
opcidn para cualquier tratamiento). Pero si es detectado a-
tiempo puede corregirse por meﬁio de: TKRAMPAS LINGUALES, - -
TRAMPAS LABIALES y el uso del biberdn ortodbntico.

Es importante tener en cuenta el nimero de piezas denta
rias invcolucradas en el sindrome, perque la mordida abierta-
puede ser DENTAL, cuando estdn afectados solo los dientes an
teriores {de canino a canino), o puede ser ESQUELETAL, cuan-
do los dientes involucrados en el trastorno son ademds de --
los anterjores, los posteriores (mordida abierta oblicua).
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4),- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA NIREZ:

ENFERMEDADES QUE PADEZCA DESDE LA INFANCIA:

ALERGIA A ALGUN ALIMENTO:

ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO:

E1 inciso cuatro nos va a ayudar a saber cual fue el es-
tado de salud del paciente durante su nifiez, por medio de es-
tas preguntas sabremos si recibid todas las inmunizaciones, o
de algin padecimiento que tenga desde la ninez, ejemplo: fie-
bre reumdtica, poliomielitis, etc., Las alergias son muy im--
portantes a la hora de medicarlo o de aplicar un anestésico,-
debemos pedir al paciente que sea especifico en estos dos di-
timos incisos.

5).- ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

¢HAY PERSONAS DIABETICAS ER SU FAMILIA?

¢QUE LUGAR OCUPAN EN LA FAMILIA?

¢HAY PERSONAS HEMOFILICAS EN SU FAMILIA?

¢QUE LUGAR OCUPAN EN LA FANMILIA?

Los antecedentes heredofamiliares, muchas veces nos in--
forman el grado de susceptibilidad de padecer la misma enfer-
medad que pueden padecer sus padres, ejemplo: DIABETES O HEMO
FILIA.
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76).- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

A)  APARATO CARDIOVASCULAR.

{FALTA DE AIRE AL MENOR ESFUERZ0?

¢DURACION? ¢TOLERA EL EJERCICIO?
¢DISNEA PAROXISTICA NOCTURNA?

¢DOLOR EN EL TORAX? ¢CUAL ES SU DURACION?
(FORMA EN QUE SE DISEMINA?

RELACION DEL DOLOR CON EL EJERCICIO O RESPIRACION:

TINITUS (ZuMBIDO DE 0IDOS): FOSFENOS (VER LUCE-
SITAS):

PALPITACIONES: FRECUENCIA:

¢EL COMIENZO Y LA TERMINACION SON REPENTINOS?
FACTORES QUE LO PROVOCAN Y LO ALIVIAN:

MAREQS: FRECUENCIA:

EDEMA EN LAS PIERNAS: AL LEVANTARSE DE LA CAMA:
POMULOS HINCHADOS:

VARICES EN LAS PIERNAS:

El aparato cardio vascular por ser el mas importante - -
siempre encabeza el interrogatorio, nos ayuda a descubrir pro
blemas a nivel del corazén, principal elemento en la distribu
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cion de la sangre a todo el cuerpo.

B)  APARATO RESPIRATORIQ.

¢LE FALTA EL AIRE? ¢TOLERA EL EJERCICIO?
¢DOLOR EN EL TORAX (PLEURITIS)? _

¢T0S? ¢CUAL ES SU DURACION?
¢ESTA RELACIONADA CON EL TABAQUISMO?
CESPUTO? ¢QUE CANTIDAD?

¢CUAL ES SU COLOR?
HEMOPTISIS: ¢LA SANGRE ES PURA O MEZCLADA CON EL ES

PUTO?

¢PADECE GRIPES FRECUENTES?

Aunque algunas de las preguntas que se hacen en el apara
to circulatorio se hacen en el respiratorio, tienen causas --
distintas como en el caso de la disnea, que puede ser provoca
do por asma. O muchos de estos sintomas similares al del apa
rato circulatorio son provocados por hdbitos como el tabaquis

mo.

C)  APARATO DIGESTIVO.

¢TIENE APETITO? A) NORMAL B) REDUCIDO

{REDUCIDG DESDE CUANDO?
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¢PERDIDA DE PESO? ¢DESDE CUANDOQ?

¢TIENE ULCERAS EN BOCA, LENGUA O CARRILLOS?

CESTAN ULCERADAS?

¢DISFAGIA (DIFICULTAD DE TRAGAR)?

LEN QUE TIPO DE ALIMENTOS?

ESITIO DONDE SE ATORAN?

¢REGURGITACION?

<NAUSEAS ¥ VOMITO?

¢DOLORES ABDOMINALES?

El interrogatorio del aparato digestivo nos sirve para -
saber si el paciente no presenta problemas en el tracto diges
tivo, porque como Serd un medio de administracidn de medica--
mentos tenemos que hacer un estudio minucioso sobre su fun- -
cign.

D)  APARATO GENITOURINARIOC.

CFRECUENCIA DE LA MICCION?

iDISURIA?  (CUAL ES SU FRECUENCIA?

(POLTURIA?

CTIENE DIFICULTAD PARA ORINAR?

¢CUAL ES SU VOLUMEN?

ENOCTURIA? ¢NUMERO DE VECES?
CHEMATURIA? _
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"FICHA GINECOOBSTETRA" (SOLG PARA MUJERES)

LEDAD A LA PRIMERA MERARCA?

¢CUAL ES SU CICLO? EJEMPLO: 28 X 4:

¢ES CON REGULARIDAD?

¢ESCASA 0 ABUNDANTE?

EVIDA SEXUAL ACTIVA?

¢PRIMIPARA? {MULTIPARA?
¢CUANTOS HIJOS TIENE?
ZCUANTOS HIJOS LE SOBREVIVEN?

¢HA TENIDO ABORTOS?

¢DE QUE HAN MUERTO SUS HIJ0S?

El funcionamiento de este sistema es de vital importan--
cia porque es una de las vias de desecho mds importante den--
tro del proceso terapelitico farmacoldgico. Si este aparato -
estd funcionande mal no podria usarse como via de desecho pa-
ra los fdrmacos, disminuyendo asi la posibilidad del empleo -
de ciertos fdarmacos.

E)  SISTEMA NERVIQSQ.

LTIENE DOLORES DE CABEZA?

¢CUAL ES SU DURACION?

¢SITIO ESPECIFICO DEL DOLGR?
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¢ IHTENSIDAD DEL MISMO?

¢HA TENIDO DESMAYOS?

<CON QUE FRECUEHRCIA?

{HA TENIDO CONVULSIONES?

¢TIENE NECES1DAD DE USAR ANTEQJOS?

¢PADECE USTED SORDERA?

¢CUAL ES SU FRECUENCIA?

¢ INVOLUCRA A UNO O AMBOS 01D0S?

i{MAREQS O VERTIGO?

Muchas veces los pacientes por miedo o inseguridad, o --
vergiienza nos ocultan padecimientos como EPILEPSIA, pero con-
preguntas como &stas el clinico puede 1legar a presumir un pa
decimiento de esta indole y tratar de convencer al paciente -
para que nos comupique su situacion real con este sistema.

F)  APARATQ LOCQMOTOR.

¢DOLOR EN LAS ARTICULACIONES?

¢HAY RIGIDEZ O INFLAMACION EN LAS ARTICULACIONES?
¢HAY DEBILIDAD EN LAS EXTREMIDADES?

Este suele ser un interrogatorio un poco mas pequefio que
los demds y estd enfocado a descubrir padecimientos crénicos-
de las articulaciones, un ejemplo: ARTRITIS REUMATOIDE,
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G)  SISTEMA ENDOCRINO.

{ES USTED UNA PERSONA IRRITABLE?

¢POLIDIPSIA? ¢CUAL ES SU FRECUENCIA?
{POLIURIA? ¢CUAL ES SU FRECUENCIA?
¢HAY PREFERENCIA A LOS CLIMAS CALIDOS?

¢HAY CAIDA DEL CABELLO? (ALOPECIA)

ZHAY CRECIMIENTO EXCESIVO DEL CABELLO? (IRSUTISMO)
EN CASO DE "IRSUTISMO" ¢CUAL ES SU DISTRIBUCIGN EN EL CUERPO?

Este O1timo sistema puede revelar padecimientos como DIA
BETES, HIPERTIRQIDISMO O HIPOTIROIDISMO, que indican modifica
cidn generalizada del funcionamiento del organismo, para to--
mar las debidas precauciones (de acuerdo al padecimiento) que
se¢ deben tener con ese paciente.

H)  DIAGNOSTICO.

En este inciso el clinico se ocupa de determinar una en-
fermedad por los signos y sintomas.

Podemos definir el diagndstico como: "LA HABILIDAD PARA-
RECONOCER Y DAR NOMBRE A UNA ENFERMEDAD",

E1 diagnéstico se puede obtener combinando los datos de-
la HISTORIA CLINICA, con los estudios de gabinete acostumbra-
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dos son:

A} Radioldgicos.

B} Eléctricos.

C) Endoscdpicos.

D) Laboratorio.

E} Modelos de Estudio.

1) PRONOSTICO

Es el futuro de una enfermedad de acuerdo al criterio -~
clinico del médico, el cual se da directamente proporcional -
al diagndstico. Este prondstico se divide en FAVORABLE y DES
FAVORABLE.

Es FAVORABLE, cuando el diagnéstico de una enfermedad se
hace cuando los signos y sintomas aln comienzan.

Es DESFAVORABLE, cuando el médico se abstiene de dar su-
punto de vista, sobre una enfermedad de acuerdo a los signos-
y sintomas que presente la enfermedad.

Esta es una HISTORIA CLINICA de manera general para co--
menzar el estudio de alguna enfermedad o Sindrome (MORDIDA --
ABIERTA, en nuestro casc) y lo minimo que debe incluir.

B).- PERFIL FACIAL.

El perfil del paciente es el segundo medio para poder -
diagnosticar la MORDIDA ABIERTA, porque existen pequedas dife



rencias pero que son muy importantes para su diagndstico.

Comenzaré por explicar unas pequefias diferencias entre -
la mordida normal con respecto a 1a MORDIDA ABIERTA, es impor
tante tener en cuenta que debe comenzarse por hacer un estu--
dio de los tejidos blandos siempre, aunque son pocas, para cO
nocer asi las dimensiones normales de la cara, o de esta mang
ra hacer un diagndstico de alguna deformidad de tipo dental o
esqueletal.

Algunas de estas medidas son utilizadas en ortodoncia co

mo:
1.- Ley de la relacidn de los labijos de RICKETTS.
2.- Plano de Steiner.

3.- Linea H; anguloc H; ambos de HOLDAWAY.

4.- Angulo Z de MERRIFIELD.

Y consisten en relacionar el MENTON, con los labios o --
con la parte media de la cara.

Un método sencillo para observar el perfil del paciente-
seqln GONZALEZ-ULLOA, consiste en que si el mentdn es tangen-
te a una linea vertical, 1a cual se traza desde el punto "NA-
SION" perpendicularmente al plano de FRANKFORT. Cuando el ex
tremo de los tejidos de la barbilta cae en esta linea se con-
sidera que el balance facial es aceptable o normal, el auter-
(GONZALEZ-ULLOA) consideran normal o correctas las caras en -
esta proporciGn. Se consideran anormales otras zonas de la -
cara en relacion con la linea del perfil.



-La telleza del perfil facial presenta partes proporcionadas y un contorno armo

ni0s0, a5 lineas perfilopllsticas (SVALRICULA; san Uttles sfempre que e tel
ga en cuents que 1a belleca se encuentrd en much2s Caras en todas lag razas,
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Para el caso de Ya MORDIDA ABIERTA, la "posicidn labial-
adecuada es aquella que da un aspecto importante del perfil -
facial inferior". Porque la "posicidén labial adecuada, e¢s --
aquella en que el paciente estd capacitado para mantener un -
sellado labial adecuado estando la mandibula en posicidn fi--
sioldgica de descanso y sin tener en tensidn la musculatura -
perioral, en especial al misculo del mentdn".

E1 perfil facial como segunda opcidn, consiste en obser-
var 1as caracteristicas faciales del paciente perono sélo del
perfil. Mostrando asi una deformidad clara de la cara. Que-
puede ser provocada por falta de contacio entre los dientes -
de ambos arcos dentales, pero la localizacién de la MORDIDA -
ABIERTA puede pasarse por alto, es importante tener en cuenta
que el perfil facial del paciente nos muestra una serie de --
signos (anormalidades}, que obligan al clinico a realizar un-
estudio mds a fondo. Con e) objeto de hallar la anomalia (en
este caso) la MORDIDA ABIERTA, hecho e} diagndstico averiguar
qué tipo de MORDIDA ABIERTA es

1.- MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL.
2.- MORDIDA ABIERTA DENTAL.

Y cuai es su factor etioldgico. Ya sea intrinseco o ex-
trinseco. Podemos encontrar los siguientes problemas en un -
paciente con MORDIDA ABIERTA:

1,- Dado que en estos casos la cara anatbmica se divide en -
tercios o mitades para su estudio, observarémos: AUMENTO
DE LA ALTURA FACIAL ANTERIOR TOTAL, provocada por desa--
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rrollo excesivo del tercio medio e inferior de la cara.

Hay inclinacidn de los incisivos hacia adelante pero de-
manera moderada.

Porque cuando se trata de mordida abierta esqueletal si-
hay una inclinacidn excesiva de los dientes.

Hay aumento del dngulo interincisivo y protrusidn biden-
tal.

Hay sobreerupcidn de los primeros molares, en tanto que-
en el maxilar inferior la erupcidn de los primeros mola-
res no es tan excesiva.

Es dificil diagnosticar en forma categdrica que la len--
gua sea un factor causal debido a su tamafo, posicidn o-
habito.

No-existe alteracidon en el tamado del cuerpo mandibular-
en forma significativa.

Con frecuencia debido al estiramiento de los masculos --
masticadores, provoca ésto una perdida de la fuerza mus-
cular.

La posicidn labial al momento del sellado labial, el pa-
ciente mantiene esta posicidn con la musculatura peribu-
cal en tensidn y al misculo mentoniano sobre todos. %:






{A).- Caracteristicas cefalomdtricas de la "MCRDIDA ASIERTA ESQUELETAL™, en donde se puede
apreciar aue la “LONGITUD FACIAL", se altera con este trastorno,

{8).- La "MORDIDA A3IERTA DENTAL®, se caracteriza por modificacibn del dngulo interincisal
Parque 1a lungitud Facial “NG SE MODIFICA®,
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C).- MODELOS DE ESTUDIQ.

A pesar del exdmen clinico minucioso, es importante con-
tar con un buen juego de modelos de estudio. Para que junto-
con las radiografias cefalométricas y las radiografias intra-
bucales correspondientes, correlacicnar datos adicionales, de
esta forma podemos tener un registro de la oclusidn del pa- -
ciente.

TECHICA DE LA TOMA DE IMPRESION.

Para obtener una reproduccién casi perfecta de los dien-
tes y tejidos adyacentes, es preciso realizar esta maniobra -
con mucho cuidado por mds sencilla que se vea.

El material mds adecuado para obtener una buena impre- -
sidn es el alginato, de preferencia, empleando un tipo de fra
guado répido (esto se obtiene de acuerdo a la proporcitn de -
polvo-l1iquido que se utilize), aproximadamente de 45 a 60 se-
gundos en la boca.o un tiempo no mayor de 90 segundos.

1 Medir el portaimpresidn en la boca del paciente, procu--
rande que el borde del portaimpresidn 1legue a cubrir to
da la mucosa del vestibulo para reproducir los detalles-
del mismo (fondo de saco).

2° Si el portaimpresiones ha sido ajustadoe correctamente, -
se empleard un minimo de material para impresionar, de =
esta manera, evitaremos reflejos de vomito causado por -
utilizar grandes cantidades de alginato. Esto en la su-
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perior, porque en la inferior es mucho mds sencillo.

Al momento de impresionar, las cucharillas con material-
sobre las superficies dentales, es conveniente traccio--
nar los labios y carillos, superior e inferior, para per
mitir que 1a cucharilla llegue al fondo mucogingival y -
as{ se reproduzcan las inserciones musculares.

Un registro de 1a oclusidn o registro de mordida en ce--
ra, es un dato valioso, permite al dentista relacionar -
los modelos de estudio, esta cera debe ser blanda, con -
una forma més o menos aproximada a la de las arcadas.

Este procedimiento se debe hacer con mucho cuidado evi--
tando que el paciente haga un movimiento de protrusidn -
del maxilar inferior, o no cerrar en forma completa.

Se deben observar las siguientes recomendaciones para ob
tenerse unos resultados uniformes en la obtencion de mo-
delos:

Para vaciar las impresiones es importante utilizar yeso-
piedra blanco para las regiones anatémicas de dientes y-
fondo de saco, y el resto con yeso blanco, para reducir-
fracturas del mismo y hacerlos mds resistentes a 1a hora

del recorte de las bases.

La impresion debe ser lavada para retirar 1a mucina y --
cualquier otro tipo de material que pueda afectar 13 re-
produccidn con soluciones detergentes, permitiendo el --
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flujo de yeso con facilidad y reducir la temsidn superfi
cial de la impresidn,

Se debe mezclar el yeso agregando paulatinamente el aqua,
porque si se mezcla liquido-polvo gqueda en el interior -
muchas burbujas y esas muchas burbujas significan malos-
modelas.

Se debe utilizar un vibrador mecdnico al hacer e] vacia-
do. Esto permite utilizar una mezcla mas espesa y tam--
bién elimina burbujas de las depresiones que han dejado-
los dientes en 13 impresion,

Los datos que pueden obtenerse de los modelos de estudio
son: la mayor parte de los datos sacados del estudio cui
dadoso de los modelos de estudio nos sirven para confir-
mar ¢ corroborar la ebservacion realizada durante el exa
men bucal como pueden ser:

- Problemas de pérdida prematura de dientes, retencion -
prolongada de dientes deciduos, falta de espacio, Qirg
versiones, malposicion de dientes individuales, diaste
mas por frenillo.

En caso de MORDIDA ABIERTA {nuestro caso) se deberd ob--
servar:

- Nimero de piezas dentales involucradas en el sindrome.
- Clasificacion de la mordida abierta.
- Puede ser Gtil en el diagndstico etiolégico de 1a mor-



*Parciones aproximadas de un jueqo de modelos de estydic bien recortados,
en donde 1a porcidn de los dientes deberd constituir un tercio, 18 por--
cibn‘dem}na tejidos blandos un tercio y 1o que corresponde al z8calo un
tercio mds
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dida abierta, que puede ser por: causa esqueletal o -
dental.

D).- MEDIDAS CEFALOMETRICAS.

Las medidas cefalométricas, obtenidas por medios radio--
graficos, como las laterales de craneo, son a juicio personal
el mejor y mds exacto medio para diagnosticar la deformacidn-
facial y del craneo. Solo que muchas veces, los tejidos blan
dos enmascaran la configuracidn de los tejidos duros, ocultan-
do un problema de manifestacion a largo plazo.

En el perfil facial ya se mencionaron algunos planos que
nos ayudan a demostrar cuando un perfil facial estad bien con-
torneado y cuando existen deformaciones en los tejidos blan--
dos, indicando la presencia de un perfil anormal (estos pun--
tos también se explicardn en este inciso).

Comenzaré pues, por nombrar los puntos cefalométricos y-
su Tocalizacidn:

-PUNTO NASION. (Na). Se localiza entre la unidn del hue-
so frontal con los huesos propios -
de 1a nariz. En la sutura nasofron
tal, se observa un espacio radioll-
cido para poder identificarlo.

-PUNTO ESPINA NASAL Situado en la base de la espina na-

ANTERIOR. (E.N.A.) sal anterior, este punto es el vér-
tice de la espina nasal anterior, -
vista sagitalmente.




-PUNTQ "A" (SUB-ESPINAL)
{A).

~-PUNTO OSTEUM.

-PUNTO PoGONION. (Pog)

-PUNTO GNATION. (GN)

-PUNTO MENTON. (Me)
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Estd situado abajo de la espina na-
sal, se localiza en la zona mds ¢én
cava de la porcidn anterior del ma~
xilar. Es el punto mds deprimido -
sobre la linea media de la premaxi-
la, entre la espina nasal anterior-
y el posterior (DWONS).

Se localiza donde termina el rebor-
del del hueso alveolar superior, en
medio de los incisivos centrales su

periores.

Se localiza en la parte mds promi--
nente y anterior del mentdn. 0 es-
el punto mds prominente sobre el --
contorno del mentdn,

Estd localizado en la parte mds an-
terior e inferior del mentdn. Es -
el punto mas inferior sobre el con-
torno del mentdn,

Se localiza en la parte mds promi--
nente e inferior del mentdn (hacia-
abajo). 0 es el punto mis inferior
sobre 1a imagen de la sinfisis vis-
ta en forma lateral.

Estos puntos mencionados, solo se pueden observar con la
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cara de perfil o vista lateralmente, se encuentran sobre la -
linea sagital del créneo y en su parte anterior, son puntos -

anatémicos impares.

-PUNTO SILLA. (S)

-PUNTO PORION., (Po)

-PUNTO ORBITAL. (Or)

-PUNTO ESPINA NASAL
POSTERIOR. (E.N.P.}

-PUNTO INFRADENTAL.
(P.1.D.)

Se obtiene trazando dos lineas o --
ejes, se localiza en la parte donde
se intersectan 165 dos trazos, el -
més largo con el més corto {(en la -
silla turca).

Se localiza en 1a linea superior --
del conducto auditivo externo. Ei-
punto intermedio sobre el borde su-
perior del conducto auditivo exter-
no, se localizan mediante el cefalo
grama de (BoRK).

Se localiza a un milimetro por deba
jo de la orbita. O es el punto més
bajo sobre el margen inferior de la
orbita Gsea.

Se marca a nivel del segundo molar-
superior (en el vértice de la espi-
na nasal posterior) del hueso pala-
tino en el paladar duro.

Se localiza donde termina el hueso-
alveolar en sentido apical a cervi-
cal.



-PUNTO GONION. {Go)

-PUNTO B. (B)
( SUPRAMENTONTANO)

-PUNTO ARTICULAR. (Ar)

-PUNTO BASION. (Ba)

-PUNTO DE BOLTON. (Bo)

~-PUNTO FISURA PTERIGO
MAXILAR. (P.T.M.)
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Se localiza en la parte mas poste--
rior e inferior del dngulo de la --
mandibula, se marca en la unidn del
PLANO INFERIOR DE LA MANDIBULA y el
borde posterior de la RAMA ASCENDEN
TE. 0 es el punto en el cual el én
gulo del maxilar inferior se halla-
hacia abajo, atras y afuera.

Se localizaenla parte mds profunda
del contorno anterior del maxilar -
inferior, entre el punto infraden--
tal y el Po GONION. Es el punto --
mds posterior en la concavidad en--
tre el infradental y el PoGONION,

Es el punto donde se insertan los --
contornos dorsales de la ap6fisis ar
ticular del maxilar inferior y el --
hueso temporal.

Es el punto mas inferior sobre el --
margen anterior del agujerp occipi--
tal del planc sagital medio.

Punto mds alto de la curvatura ascen
dente de la fosa retrocondilea.

Es el contorno proyectado de la fisu
ra, la pared anterior se parece a la-
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tuberosidad retromolar del maxilar-
superior, la pared posterior repre-
senta la curvatura anterior de la -
apdfisis pterigoides del hueso esfe

noides.
~-SINCONDROSIS OCCIPI- Es el punto mds superior de la sutu
TAL. (5.0.) ra.

-PUNTO DE REGISTRO DE Es el punto intermedio sobre la per
BROADBENT. (R) pendicular desde el centro de la si
11a turca hasta el plano de BOLTON,

A excepcidn de los puntos cefalométricos: "B; y el PUNTO
INFRADENTAL" que son puntos nones por encontrarse sobre la 11
nea sagital, los demds son puntos cefalométricos pares por en
contrarse a los lados de la linea media, ambos grupos de pun-
tos anatdmicos desde luego son utilizados en un sistema de --
PLANOS CEFALOMETRICOS. Algunos de estos son muy dificiles de
encontrar a diferencia de otros como: todos los sagitales que
su localizacion es sencilla.

Usando 1a combinacidn de estos datos dimensionales y por
medioc de dngulos, producto de la combinacidn de estos datos -
cefalomdtricos el clinico puede obtener datos como:

- CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

.- ANOMALTAS CRANEOFACIALES,

TIPO FACIAL.

.- ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO.

B~ TN VX A
1
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5.-  INFORMES DEL PROGRESO.
6.- ANALISIS FUNCIONAL.

1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Es una funcion importante la de la cefalometria, de ob--
servar el patrdn de crecimiento y desarrollo. Cuya ventaja -
principal es la de corregir las maloclusiones de clases II y-
I'Il, asi como otras que pudieran presentarse. Gracias a esto
se conoce el crecimiento, su direccién, asi como el crecimien
to diferencial y de las partes gque componen el esqueleto cra-
neofacial.

2.- ANOMALIAS CRANEOFACIALES.

La placa de cabeza tomada lateralmente, constituye un ex
celente método para verificar la direccidon de los dientes y -
también tas dreas fuera del alcance de las zonas en relacidn-
con los dientes y puede observarse también: DIENTES INCLUIDOS
AUSENCIA CONGENITA, QUISTES, DIENTES SUPERNUMERARIQS, asi co-
mo también: AMIGDALAS, ADENQOIDES. Y problemas como: FRACTU--
RAS, LABIO Y PALADAR HENDIDO, PROGNATISMO, RETROGNATISMO y --
por supuesto "MORDIDA ABIERTA".

3.- TIPO FACIAL.

La relacion entre los componentes de la cara varian en -
forma considerable dependiendo del tipo facial, si la cara es
CONCAVA o CONVEXA, o si la cara es divergente hacia atrds o -
divergente hacia adelante. La relacién de los dientes y los-
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maxilares estdn intimamente ligados al tipo facial.
Existiendo consideraciones:

1).- La posicidn del maxilar superior en direccidn ante-
roposterior en la cara (con respecta al crdneo) y l1a relacidn
del maxilar inferior con el maxilar superior dando como resul
tado perfil: CONVEXO, CONCAVO O RECTO.

CONVEXO: Seria la retrusion del maxilar con respecto al cré--
neo.

CONCAVO: Serd 1a retrusion del maxilar superior.

RECTO:  Serd la relacion arminica que exista entre 1os maxi-
lares.

Estos tipos de perfil puede observarse los tres tipos fa
ciales generales {incluyendo al créneo).

MESIOCEFALICO. Aque) cuyas dimensiones craneofaciales son-
‘iquales.

DOLICOCEFALICO.  Aquel perfil donde predominan las dimensio-
nes: longitud y cara angosta.

BRAQUIOCEFALICO. Donde dominan las dimensiones faciales: cré
neo corto y cara ancha.

4.- ANALISIS DEL CASO Y DIAGROSTICO.

Este andlisis consiste en 1a radiografia lateral de cra-
neo durante intervalos de tiempo iguales, en un tratamiento.-
En este estudio se puede observar:
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A) El patrdn de crecimiento diferencial.

B) Las partes que componen el cerebro alcanzan su crecimien
to a temprana edad.

C) El crecimiento de la cara tarda mis tiempo en alcanzar -
su madurez siguiendo la curva de crecimiento, reflejando
periodos de intenso crecimiento en la pubertad.

PLANOS CEFALOMETRICOS.

-Se puede definir como la conjugacidon de dos o mds puntos
anatdémicos durante el diagnéstico-

Se dividen en dos grupos para su estudio:

a)  PLANOS HORIZONTALES.
b)  PLANOS VERTICALES.

PLANOS CEFALOMETRICOS HORIZONTALES,

1.- PLANO DE BOLTON.- Que comprende del punto BOLTON, al’--
punto NASION.

2.- PLANO SILLA TURCA-NASION.- Se extiende de 1a silla turca
del esfenoides al NASION.

Estos planos cefalométricos (Bo-Na) y (S-Na) son emplea-
dos con frecuencia para observar cambios dimensionales en el-
complejo dentofacial.

Existen ya dentro de 1a cara anatdmica otros planos cefa
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lométricos que a juicio personal, son de mayor utilidad en el

diagndstico de las deformidades faciales.

3.-

PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT.- (FH) Es un plano horizon
tal que une los puntos de referencia: PORION-ORBITAL.

PLANO PALATINO.- (Paralelo al piso de la nariz) va a --
unir los puntos: ANS y PNS.

PLANO OCLUSAL.- Este plano se constituye del primer mo-
lar a una media o bisectriz de la sobremordida de los in

cisivos.

PLANO DEL MAXILAR INFERIOR.- (PLANO MANDIBULAR) gue se -
traza con una linea tangente al borde inferior de la man
dibula.

- Puede ser un plano trazado del punto GONION AL GNATION,

o como un planc que une al GONION Y AL MENTON.

PLANOS CEFALOMETRICOS VERTICALES.

~-Estos planos unen puntos de la parte superior con la in

ferior que componen la cara anatdmica.

1.-

PLANO DEL EJE "Y".- Es utilizado por los ortodoncistas-
para indicar la posicidn del punto mentdn en la cara, --
por medio de este se observa el crecimiento de la cara -
anatémica inferior (la mandibula), con este podemgs sa--
ber si hay retraccidn o protrusidon de la mandibula. Com
prende los puntos “S" y "Gn".



"PLAKDS CEFARLOMETRICOS HORTZONTALES®

PLAND UE BOLTON

>

SLANG JE QCLJSION

FLdd wANDIBULAR
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2.~ PLANO FACIAL.- (Marca e) limite anterior de la cara) y -
une los puntos NASION-PoGOION, :

3.- PLANO ORBITAL DE SIMONS.- Va del punto orbital y al pla
no horizontal de Frankfort, {Es perpendicular al mismo}.

4.- PLANO RAMAL.- Es una linea tangente al borde posterior-
de la mandibula. Une los puntos "ARTICULAR' y el punto-
"GONTON",

5.- PLANQO DEL PUNTOQ "A" AL PUNTO "S".- {Este planc no es ~--
tan vertical) pero si entra dentro de este grupo, es co-
nocido también como plano de la base craneal posterior.

ANGULOS.

-Son el resultado de 1a interseccidn de dos o wds planos
cefalométricos-.

Son muy importantes porque por medio de su valor podemos
saber las dimensiones reales del crdneo, el progreso de creci
miento del mismo, asi como cuando se estd gestando una defor-
macion facial.

A}  ANGULO INTERINCISAL.

Este dngulo se obtiene del trazo de dos segmentos axia--
les de los incisivos superior e infericr (tomando como pauta-
el diente mds desacomodado). Este dngulo que se mide es el -~
"INTERNO".
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Sus medidas normales son:

A) NORMAL: 135.4 grados.
B) [IZQUIERDA: 130 grados.
C) DERECHA: 150.5 grados.

B)  ANGULO S.N.A.

Estd formado por l1a unidn de tres puntos, el silla; na--
sion; punto A pone en relacion la base del craneo anterijor al

maxilar.

El dngulo que se mide es el interno. Su medida normal -
es: 82 grados.

Por medio de este dngulo podemos saber cuando el maxilar
estd en retrusion o falta de desarrollo del maxilar, esto - -
cuando se obtiene valores menores de 82 grados. Dicho de o--
tra manera indica PROTRUSION MANDIBULAR.

C)  ANGULO S.N.B.

Este dngulo al igual que el anterior estd formado por --
tres puntos cefalométrices, el: silla; nasion; punto B. Y po
ne en relacidn al créneo con la mandibula,

E1 dngulo que se mide es el interno y su medida normal -
es: 80 grados.

Los valores menores de 80 grados indica retracci6n de la
mandibula o una oclusidn clase II. EIl dngulo mayor de 80 gra
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dos indica protrusion mandibular o clase III.
D}  ANGULO A.N.B.

Este angulo relaciona las bases apicales de los dientes-
(superior e inferior), 1legando hasta el punto NASION, es la-
diferencia obtenida entre los dngulos (S.N.A.) y (S.N.B.)

Su medida normal es de: 2 grados.

Mientras mayor sea la discrepancia entre los puntos api-
cales (mayor sea la abertura del &ngulo} es mayor la dificul-
tad de iniciar el tratamiento ortoddntico.

E)  ANGULO FACIAL.

Se cbtiene del entrecruzamiento del plano de FRANKFORT -
horizontal y el plano FACIAL.

E1 dngulo que se mide es el inferior interno.

Su valor normal es: 87.8 grados y su desviacidn standar,
es a la izquierda 82 grados, a la derecha 95 grados.

F)  ANGULO DEL PLANO "A-B".

Este dngulo se forma del plano "a-b" con el entrecruza--
miento con el facial, el dngulo que se mide es el inferior.

Si el plano facial gueda por delante del dngulo, los gra
dos obtenidos son positivos (+), si el angulo queda por atrds
del plano facial los grados obtenidos son negativos (-).
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Su medida normal es de: 4.6 grados y su desviacidn es a-
1a izquierda: 9 grados y a la derecha: 0 grados.

G)  ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR.

Va del plano mandibular y el entrecruzamiento con el pla
no horizontal de FRANKFQRT,

E1 &ngulo que se mide es el inferior interno.

Su valor normal es: 21.9 grados y su desviacién a la iz-
quierda es de 28 grados y a la derecha es de 27 grados.

Los dngulos muy grandes indican que la mandibula estd re
truida y hay oclusion clase II, y cuando revela &ngulos muy -
cerrados indica prognatismo u oclusidén clase III.

H)  ANGULO DEL EJE “Y",

Conocido como &ngulo de crecimiento, se obtiene del en--
trecruzamiento de los planos de FRANKFORT y el plano "Y".

E1 dngulo que se mide es el anteroinferior.

Su valor es: 59.4 grados y su desviacidn a la izquierda-
es de 66 grados y a la derecha es de 53 grados.

Este dngulo cuando es grande indica mandibula retraida -
0 una oclusidn clase I, y cuando el dngulo es pequefo nos in
dica mandibula protuida u oclusidn clase III.
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1) ANGULO DEL PLANO DE OCLUSION,

Se obtiene del entrecruzamiento de este plano {oclusal})-
con el plano horizontal de FRANKFORT.

E1 angule que se mide es el inferoanterior.

Su valor normal es de: 9.3 grados y sus desviaciones iz-
quierda y derecha son: 14 grados y 1.5 grados.

Jj  ANGULO DE LA CONVEXIDAD.

'Se obtiene de la unidn de tres puntos, del NASION, punto
"A* y el PoGONION.

Su principal caracteristica es que se debe restar 180 --
grados de su valor obtenido, se relaciona con el facial. Co
nocidas ya las medidas cefalométricas, podemos analizar nues-
tro caso, veamos pues, la MORDIDA ABIERTA.

Primero debemos tener en cuenta que este sindrome se pre
senta en dos formas, que por minimo que sean, su diferencia -
es enorme. Analizaremos pues la MORDIDA ABIERTA (NO ESQUELE-
TAL) DENTAL:

1).~ MORDIDA ABIERTA DENTAL (NO ESQUELETAL}).

La mordida abierta dental no es dificil de diagnosticar-
por medio de las cefalometrias:
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A)  ANGULO INTERINCISAL.

Es quizés el mejor y mds certero medio de diagnéstico de
la mordida abierta "dental®,

Aunque 1a diferencia entre ambas mordidas es que en esta
divisidn no se caracteriza por presentar una protrusidn den--
tal muy marcada, la caracteristica principal de este dngulo -
es que estd mucho mds cerrado (AGUDO) de 1o normal y por lo -
tanto, su medida no es la normal, incluso llegando & rebasar-
su desviacidn que se considera dentro de lo normal.

B)  ANGULO S.N.A.

Este dngulo tiene como principal funcidn relacionar la -
base del crdneo con el maxilar superior, como su Gnica fun- -
cidn es la de verificar el crecimiento facial y la mordida ~--
"abierta dental", no involucra las estructuras Gseas no tiene

ningln valor de importancia.
C)  ANGULO S.N.B.

Este dngulo al igual que el anterior tiene como princi--
pal funcidn relacionar la base craneal con la mandibula, no -
teniendo ningunaz funcidn importante dentro de la MORDIDA - --
ABIERTA DENTAL.

D)  ANGULO A.N.B.

Este dngulo tampoco es de gran importancia dado que su -
funcidén es la de indicar cual es la diferencia que existe en-
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tre ambas partes de la cara anatdmica con respecto al créneo.
Detrds del &ngulo facial es negativo (=) su valor, si estd --
por delante del dngulo facial, su valor es positive (+).

Su valor normal es de: 0 grados, sus desviaciones son: -
jzquierda 10 grados y a la derecha 8.5 grados.

Relaciona el maxilar y la mandibula con el NASION.

Estos son los planos y dngulos cefalométricos cominmente
utilizados para el diagnGstico de alguna alteracidn dentofa--
cial. Pero existen otros que también son de gran utilidad pa
ra realizar un diagndstico dental o esqueletal. A continua--
cion Yos describiré para que el lector note su gran importan-
cia dentro de cualquier alteracidn para un diagndstico adecua
do:

-ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION-

Este dngulo $e obtiene de 1a interseccidn del plano de -
oclusidn y el eje longitudional de incisivo inferior.

El dngulo que se mide es el externo y a este dngulo se -
le debe restar 90 grados.

Su medida normali es de: 14.5 grados, su desviacidn a la-
izquierda: 20 grados y a la derecha es de: 150.5 grados.

~ANGULO DEL INCISIVO INFERIQR AL PLANO MANDIBULAR-

Este dngulo se obtiene en forma contraria, es decir, que
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la linea sagital de incisivo inferior se cruza con el plano -
mandibular.

E1 angulo que se mide es el interno y se le restan 90 --
grados.

Su medida normal es de: 4 grados, su desviacion a la de-
recha es de: 8.5 grados y en la izquierda es de: 7 grados.

-ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR AL PLANO (A-PoGONION).

Este dngulo es del CEFALOGRAMA DE DWON, su medida es en-
milimetros y su medida normal es de: 2.7 grados, a la izquier
da: 5 grados y al lado derecho: 1 grado,

E)  ANGULO DEL PLAND FACIAL.

Como este dngulo tiene misidn de informar al clinico - -
cual es la longitud real de la cara anatdmica tampoco es im--
portante para este diagndstico.

F)  ANGULO DEL PLANO "A-B".

Este angulo al igual que el anterior solo tiene funcidn-
importante describir la longitud facial,

G)  ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR,

No existe ninguna alteracidén de la mandibula en la mordi
da abierta dental. No tiene importancia sus medidas.
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H)  ANGULO DEL EJE “Y",

Marca el crecimiento total de Va cara, demostrando ningy
na alteracion en el desarrollo de la MORDIDA ABIERTA DENTAL.

1)  ANGULO DEL PLANO OCLUSAL.

Como en la MORDIDA ABIERTA el plano oclusal si sufre mo-
dificacion, mostrando una mayor inclinacidn el dngulo oclusal
se observa mds amplio de lo normal. VY posiblemente ésta in-
clinaci6n no sea tan marcada como en la mordida abierta esque
letal.

J}  ANGULO DE LA CONVEXIDAD.

No tiene valor importante en este diagndstico, debiendo-
tener en cuenta que la mordida es la (nica que estd alterada,

K)  ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION.

Este dngulo si nos puede ayudar a diagnosticar una MORDI
DA ABIERTA DENTAL, porque si su medida es mayor de 15 grados,
ain restando los 90 grados, indica una mordida abierta dental.

L)  ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO MANDIBULAR.

Este dngulo también es de suma importancia para nuestro-
diagndstico, podriamos decir que es una manera de verificar -
los datos obtenidos en el dngulo antes mencionado.

E1 dngulo que se mide es el interno y también se le res-
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tan los 90 grados ya mencionados en el dngulo anterior, indi-
cando de esta forma que estamos ante una mordida abierta den-
tal, cuando el &ngulo es mds grande, es decir, cuando su va--
lor rebasa la medida normal, es decir, mayor de 1.5 grados.

M)  ANGULO DEL INCISIVO SUPERIOR AL PLANG (A-PoGONION).

E1 cefalograma de dwon también es de utilidad para diag-
nosticar ia mordida abierta dental, mostrandonos por medios -
grédficos que estamos ante una mordida abierta dental cuando-
observamos el dngulo por delante del plano (A-PoGONION), mos-
trdandonos valores negativos mayores de: 1.

Conocidos ya los dngulos gque pueden ser de utilidad para
diagnosticar 1a MORDIDA ABIERTA DENTAL, conoceremos ahora la-
forma de diagnéstico para la MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL.

A} ANGULO INTERINCISAL.

Este dngulo, al igual que en la mordida abierta dental,-
es importante porque también nos puede ayudar a diagnosticar-
Ta MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL, aungque no en forma definitiva-
como en el otro caso.

Debemos recordar que en la mordida abierta dental el an-
gulo suele ser mds agudo indicando marcada protrusidn biden--
tal, cosa que no sucede con 1a MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL, --
que no se caracteriza por presentar protrusidn bidental exage
rada. Asi pues, el dngulo interincisal se observard mas - --
abierto {grave).
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B}  ANGULO S.N.A.

Este dngulo cuyo valor es de 82 grados en condiciones --
normales, como ahora estamos ante un problema provocado por -
falta de crecimiento esqueletal (falta de crecimiento de los-
maxilares) este dngulo en la mordida abierta esqueletal su va

lor serd "menor" de 82 grados.

Debemos tener en cuenta que no solo por medio de éste -
dngulo podemos determinar que estamos ante este sindrome, de-
bemos juntar esta informacidn a la que antes obtuvimos por me
dio del &ngulo interincisal, porque con solo este dato no po-
demos saber si estamos ante un PROGNATISMO MANDIBULAR, UN RE-
TROGNATISMO MAXILAR (ambos también) problemas esqueletales.

C)  ANGULO S.N.B.

Este dngulo cuando su medida no es la normal {80 grados)
es decir, que su medida sea por abajo de los 80, 79, 78, 77...
etc.,, indica un retrognatismo mandibular o una oclusidén clase
Il, pero cuando el dngulo es mayor 81, 82, 83... etc., indica
que estamos ante un prognatismo mandibular oclusidon clase - -
III.

En nuestro caso en particular, la MORDIDA ABIERTA, este-
angulo o podemos encontrar de dos maneras: 1) CERRADQ, indi-
cando mordida abierta simple. Pero puede estar acompaiada --
por otros trastornos que pueden ser retrognatismo, etc. 2) --
ABIERTO, que Gnicamente se puede presentar acompahada de un -
prognatismo.
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D)  ANGULO A.N.B.

Es 1a diferencia entre los dngulos antes mencionados, in
dicando MORDIDA ABIERTA, cuando el angulo A.N.S. su medida es
la normal, y e} &ngulo S.N.B. su medida es por debajo de los-
80 grados indicando longitud anormal de la cara.

E}  ANGULO FACIAL.

Este d@ngulo con seguridad indica longitud anormal de la-
cara anterior, indicdndonos MORDIDA ABIERTA, su medida puede-
ser: arriba de 87 grados.

F)  ANGULO DEL PLAND “A-B“.

Este dngulo puede indicarnos muchas cosas, pero en éste-
caso en particular las caracteristicas que presenta son el &n
gulo por atrds del plano facial, ddndonos un valor (X), por -
decirlo asi, negativo. Indicdndonos: MORDIDA ABIERTA, conju--
gando esta informacidn con otras ya antes obtenidas, porque -
solo, nos indica retrognatismo.

G)  ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR.

Su valor mayor de 22 grados nos indica elongamiento de -
la cara anatdmica, reveldndonos: MORDIDA ABIERTA o RETROGNA--
TISMO MANDIBULAR, Pero cuando este &ngulo es pequedo indica-
PROGNATISMO MANDIBULAR.
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H)  ANGULO DEL EJE "Y".

Como se le conoce con el nombre de dngulo del crecimien-
to nos indica que la cara estd crecida mds de lo normal, cuan
do es el caso de la MORDIDA ABIERTA y cuando hay un RETROGNA-
TISMO MANDIBULAR,

[) ANGULO DEL PLANO DE OCLUSION.

Como la inclinacidn exagerada del plano de oclusian es -
una caracteristica de 1a MORDIDA ABIERTA, observaremos este -
dngulo abierto mds de lo normal, arriba de los 9.3 grados.

J)  ANGULO DE LA CONYEXIDAD.

Para poder diagnosticar MORDIDA ABIERTA, éste dngulo de-
berd quedar por delante del plano facial, dindonos valores po
sitivos mayores de 0 grados.

K}  ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO DE OCLUSION.

Este dngulo también es importante para poder diagnosti--
car la MORDIDA ABIERTA, porgue si el dngulo que se mide es el
externo y si en este trastorno involucra dientes y mandibula-
protuidos, el dngulo serd menor de 14.5 grados.

L)  ANGULO DEL INCISIVO INFERIOR AL PLANO MANDIBULAR,

Este dngulo también tiene caracteristicas importantes --
porque al contrario del anterior, aqui el que se mide es el -
interno y si el diente estd protuids en la mordida abierta, -
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el adngulo estard mds abierto de lo comin, mis grande de su me
dida normal: 1.4 grados.

D}  OTROS ESTUDIOS.

Son numerosos los estudios realizados sobre la mordida -
abjerta, en forma reciente, pero hubo dos que consideré perti
nente mencionarlios dentro de este capitulo, porque ambos estu
dios son sobre el diagndstico de la MORDIDA ABIERTA,

E1 primer estudioc consistid en "un estudio cefalométrico
de pacientes de raza negra con MORDIDA ABIERTA", este estudio
fue hecho para observar las diferencias anatdmicas de estos -
pacientes con pacientes de raza blanca, estos estudios fueron
hechas por: KIM, TWEED y STEINER.

Este estudio se realizd con 32 pacientes de raza negra -
con MORDIDA ABIERTA DECLARADA, de los cuales 25 fueron de se-
xo femenino y 7 fueron de sexo masculino y de edades desde --
los 8 a 39 afos de edad.

Los resultados obtenidos fueron tabulados con su media,-
rango y promedio, previamente calculados estadisticamente.

Los resultados se dividieron en tres grupos:

A) Oonde se incluyeron datos obtenidos de ambas mordidas --
abiertas: DENTAL y ESQUELETAL.

B} Donde se dividieron las mordidas abiertas ESQUELETAL y -
DENTAL.
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Donde se hizo un andlisis de ambos grupos ya mencionados
donde ALTEMUS observé:

A diferencia de la raza negra, la mordida abierta no
se demuestra por medio del dngulo (S.N.A.)

A diferencia de la raza negra el valor del dngulo --
{S.N.B.) es menor.

Hay protrusidn de los incisivos pero el angulo inter
incisal es mucho menor del normatl.

Los pacientes con mordida abierta presentan una des-
viacion mayor de la normal establecida por ALTEMUS -
en el dngulo formado por el PLANO MANDIBULAR y el --
PLANO SILLA-NASION, no pudiéndose comparar estadisti
camente a los valores de MORDIDA ABIERTA.

E1 angulo (SND) es grande en casos de mordida abier-
ta, pero se ve reducido durante la identificacion de
1a MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL.

A diferencia de los resultados obtenidos por DRUMMOND, -

el angulo formado por el PLANO DE FRANKFORT y el PLANO MANDI-
BULAR al incisivo inferior son mds pequeios de lo normal.

Cosa contraria sucede con los pacientes de raza negra, -

estdn mas grandes, el dngulo del plano de Frankfort y el pla-

no mandibular y el del plano mandibular al incisivo inferior-
son mas pequefios de 1o normal.
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En personas de raza negra se observan valores similares-
entre negros y blancos para los angulos (SNA} y (SNB), asi co

mo el interincisal son pequeios.

E1 dngulo del plano de Frankfort al plano mandibular es-
mds pequefo en sujetos de raza negra, pero en ambos grupos ra
ciales, blancos y negros la MORDIDA ABIERTA provoca acorta- -
miento de la cara, teniendo en cuenta que las personas de ra-
za negra sus valores son mas grandes.

STEINER en su estudio dividid los casos en dos grupos:

1.- MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL.- E1 &ngulo formado por el -
plano silla-nasion y el plano mandibular mostrd: 32.5 --
grados.

El tipo esqueletal no mostrd protrusion maxilar {85 gra-
dos del dngulo SNA, 1o normal).

Y con respecto a la mandibula el angulo del plano mandi-
bular al incisivo inferior mostrd (74.9 grados lo nor- -
mal) y la prominencia dental a nivel de los incisivos --
fue de (25.5 grados).

2.- MORDIDA ABIERTA DENTAL.- cuyo dngulo estd por abajo de-
los (32.5 grados), asimismo la prominencia dental es ma-
yor que la prominencia dental esqueletal, se observd el-
ingulo en (27.3 grados).

STEINER por medio de sus estudios comprobd que la dife--
rencia que existe entre los grupos estudiados fue minima en--
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tre los &ngulos: (S.N.A.) y (S;N.B.), f@e"de aproximadamente-

.001.

E1 dngulo formado por los planos silla-nasion y el plano

mandibular es mds aito en sujetos blancos que en sujetos ne--

gros.

Los pacientes evaluados en este estudio demostraron lo -

siguiente:

1}.

2).

1).

2).

La longitud faciai fue de 40.9 grados.

El entrecruzamiento vertical fue de 66.14 grados, el nor
mal establecido por KIM.

Las conclusiones sobre este estudio son:

La MORDIDA ABIERTA en pacientes negros tienen mds cerra-
dos los dngulos S.N.A. y el dngulo S.N.B. es mds pequefio
de 1o normal hay protvusidn bidental de 1o normal, lo -
que provoca un dngulo agudo interincisal.

La MORDIDA ABIERTA dental tipo Il tiene protrusién maxi-
lar y protrusidn incisal, los pacientes con MORDIDA ABIER
TA esqueletal tipo I maloclusidn por protrusidn del inci-

sivo interior, provocando mal funcionamiento mandibuiar.

Una comparacidn de los datos obtenidos en pacientes de -
ambas razas mostrd que los sujetos negros tienen elonga-
das la parte inferior de la cara y los sujetos blancos --
tienen muy grande el valor del dngulo formado por los pla
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nos mandibular y silla-NASION.

E1 siguiente estudio realizado fue para observar a los -
pacientes con tendencia a desarrollar MORDIDA ABIERTA. Este-
estudio se hizo por medio de radiografias cefalométricas.

E1 procedimiento de radiografias cefalométricas latera--
les de 300 pacientes de ambos sexos y de edades entre los 10-
y 16 andos de edad, estas radiografias se obtuvieron marcando-
las diferencias ortoddnticas practicadas para diferenciarlas-
y seleccionarias,

Los pacientes fueron graduados de 1 al 5, un valor de --
(1) indicd que no existia problema alguno de MORDIDA ABIERTA.
Quiz&s un problema de sobremordida profunda con valor de (5),
sugirid grandes problemas de mordida abierta durando demasia-
do su tratamiento.

RESULTAGOS.

TABLA 1.- Las listas de las desviaciones standar mini--
mas en 7 investigaciones, tomando en cuenta un grupo de 50 pa
cientes promedic global de un grupo de 300 personas, se obtu-
vo 1o siguiente:

En un grupo de 50 pacientes seleccionados algunos con el
&ngulo (P.M. al S-N) mayores de 40 grados, el promedio de la-
longitud facial superior a la inferior con radio de 0.76 gra-
dos. Los planos mandibulares con &ngulos de 40 grados o mayo
res no parecen tener tencencia a tener MORDIDA ABIERTA, con -
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el criterio de radio superior e inferior de la cara con valor
de 0.70 grados o menor. De igual forma para los pacientes --
que tienen un radio facial superior e inferior facial menor -
de 0.70 grados, con promedio del dngulo (S.-N. al P.M.) de -
38.6 grados.

TABLA Il.- Solamente 11 de t0 pacientes con dngulos S.-
N.-P.M. mayor de 40 grados tienen radios faciales superior e-
inferior de 0.70 grados o menor y solamente 3 de esos 50 pa--
cientes tienen actualmente mordida abierta antes del trata- -
miento.

TABLA 1.- Fue ocupada por los pacientes que presentaban
un &ngulo aproximadamente de 40 grados o mayor del dngulo - -
(S.N.-M.P.) tomando en cuenta que algunos autores usaron como
valor promedio mayores de 34.8 grados, considerando los valo-
res obtenidos por medio de estudios cercanos a los 40 grados.

Los valores normales medio tomados como un ejemplo nor--
mal se vieron estar entre 28 y 33,7 grados y el Gltimo valor-
de la desviacidn standar fue de 40 grados.

TABLA Il.- E) &ngulo que foarman los planos oclusal y --
mandibular es de 22 grados o mayor, SCHUDY lo utilizd para --
marcar las diferencias verticales entre los pacientes, con la
ayuda de KIM, encontraron un valcr promedic de este dngulo de
16 grados en condiciones normales con desviacién de 40 grados
en un promedio de 50 pacientes con longitud facial de 22 gra-
dos, utilizando SCHUDY para este experimento el dngulo forma-
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do por la bisectriz del entrecruzamiento de la clspide disto-
bucal de los primeros molares y la bisectriz vertical de la -
mordida abierta del incisivo central dando lugar al PLAND - -
OCLUSAL.

TABLA 111.- E1 angulo del plano palatino y el plano man
dibular fue utilizado por muchos investigadores como: NAHOUM,
HOROWITZ, BENEDICTO y KIM, como parte de sus estudios con es-
cesiva longitud facial inferior o excesiva dimensidn vertical
tomando como ejempio en pacientes normales un valor promedio-
de entre 20.7 y 25.6 grados en 56 pacientes con MORDIDA ABIER
TA.

BINCER usd este dngulo como pauta para describir las di-
ferencias en tipos faciales:

- De 0 a 15 grados como dngulo de tipo DOLICO FACIAL.
- De 15 a 30 grados como dngulo de un MESIO FACIAL.
- De 30 grados en adelante como dngulo de un BRAQUIQFACIAL.

TABLA IV.- L& mordida abierta se determind per medio de
radiografias cefalométricas y se definid como un espacio ver-
tical entre los incisivos maxilares y mandibulares al plano -
de oclusidn, incluyendo en este grupo a pacientes con mordida
abierta vertical.

TABLA V.- RADIO DE JARABAK (que abarca la longitud fa--
cial posterior de la cara y la longitud anterior de la cara)-
aproximadamente menor del 58%. JARABAK y colaboradores defi--
nieron la hiperdivergencia en pacientes que tenian este radio
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por arriba del 64%, la hiperdivergencia se definidé como un ra
dio como minimo en un 58 a 59% hasta 63% su rango neutral.

Es importante mencionar que 1a longitud facial posterior
de 1a cara del punto SILLA ai GONION y la anterior de la cara
es de punto NASION al punto MENTON,

TABLA V1.- En el cual se toma en cuenta la longitud su-
perior de Tacara y 1a longitud inferior de la cara, teniendo-
un radio de 0.700 o menor, NAHOUM reportd casos donde ambos -
radios arrojan un valor de 0.86 y de pacientes con sobre mor-
dida exhibiendo un radio de hasta 0.900 o mayor que éste, Te
niendo en cuenta que la division entre la cara superior y la-
cara inferior es la siguiente: del punto ESPINA NASAL ANTE- -
RIOR perpendicuiarmente hacia arriba con el punto NASION y ha
cia abajo con el punto MENTON,
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CAPITULO Vv
TRATAMIENTO DE LA MORDIDA ABIERTA
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TRATAMIENTO QRTODONTICO.

Los medios ortoddnticos para corregir la mordida abierta
es similar al aplicado en la correccidon del retrognatisme, es
decir, por medio de "aparatos que actuen sobre la in¢linacién
dental, tratando de evitar las extracciones dentales en maxi-
lar superior y teniendo que recurrir a ellas cuando el caso -
1o amerite.

Este tratamiento se puede aplicar en tres etapas:

1).- CUANDO LA DENTICION ES TEMPORAL.- (Pacientes menores de
6 afios de edad). Con el empleo de aparatos con arcoc ves
tibular y tingual, con gomas vestibulares intermaxilares,
aparatos de SCHWARZ, u otros removibles.

2).- CUANDO LA DENTICION ES MIXTA Y PERMANENTE.- ({Pacientes-
de 6 aros en adelantej. Por medio de los arcos de JOHN-
SON y arcos linguales combinados, aparatos removibles y-
técnica de multibandas con alambres libianos.

A)  APARATOS REMOVIBLES.

Son aparatos de accion directa y actlan sobre el arco --
dental coronario principalmente, estos se dividen en:

1.- APARATQS ACTIVOS REMOVIBLES.
2.- APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL.
3.- APARATOS ACTIVOS REMOVIBLES.
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Actian en forma similar al aparato de arco vestibular y-
lingual; el arco lingual produce movimientos en sentido vesti
bular. Ejemplo: -"Aparatos activos removibles por medio de --
tornillos o resortes de COFFIN".

El arco vestibular con gomas intermaxilares puede hacer-
traccidn y mover los incisivos hacia la parte lingual como el
arco vestibular de un aparato removible.

Los aparatos actives removibles tienen su miximg repre--
sentante en la placa de SCHWARTZ.

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

1).

Por ser un aparato removible da posibilidad de una mejor
higiene.

2}.- Puede ser retirado por el mismo paciente.

3).- Es fdcil su reparacidn en caso de rotura, por ser un apa
rato constituido por acrilico y alambre.

4).- E1 control con aparatologia removible puede ser mucho --
més distanciado, con 4 o 5 semanas de intervalo, mien- -
tras que la aparatologia fija requiere de controles més-
frecuentes.

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

1}.- Como son retirados por el mismo paciente el tratamiento
resultard depende de la cooperacién del mismo paciente.
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2).- Como los aparatos removibles se llevan de 12 a 14 horas-

durante el dia, los tratamientos se pueden prolongar has
ta por S arfios porgque su accidn no es continua.

3}.- Hay problemas de fonacidn en forma parcial o total, Timi

tando su tiempo de aplicacidn, especialmente cuando se -
trata de un paciente de edad adulta.

ELEMENTOS QUE CORSTITUYEN LOS APARATOS REMOVIBLES.

.

2).

3).

4).

Acrilico.- Que puede ser de curacibn lenta, térmica o de
curacidn inmediata.

Alambres de acero inoxidable de diferentes calibres.- -
0.020; 0.022 y 0.025 en resortes auxiliares y el 0,028;-
0.030 y 0.032 para arcos vestibulares y ganchos de ADAMS,

Caucho o gomas.- Que son empleadas como el modelador di
namico funcional, son pequefios tubos de goma que conce--
den elasticidad a los resortes., 0 utilizados como plano
de mordida en casos en que se desea corregir la sobre- -
oclusion de los incisivos.

Medios de Fijacion.

a) GANCHOS DE ABRAZADERA.- (Que se forman de alambre - -
0.032; 0.036, que emerge de la parte mesial del pri--
mer molar, contornedndelo por debajo del ecuador de -
la pieza es empleado en placas HAWLEY, en aparatos --
que no van a soportar grandes fuerzas, en retenedores
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y aparatos pasivos.

o
~—

GANCHOS DE ADAMS.- Es el alambre que contornea al --
diente elegido con dos acomodamientos, distal y me- -
sial aprovechande los espacios interdentales quedando
por debajo del ecuador de la corona del diente., Es -
un medio de anclaje excelente, se emplea en anclajes-
individuales, es decir, s6lo requiere de un diente pa
ra su apoyo.

—

GANCHO DE CABEZA DE FLECHA.- Es otro buen medio de -
anclaje y su construccidn es complicada, se coloca en

¢

tre el espacio interdental contra la papila gingival-
y por debajo del ecuador de los dientes.

1}  APARATO DE SCHWARZ.

Consta de un cuerpo de acrilico que abarca toda la zona-
palatina haciendo contacto con los cuellos de los dientes. -
Sus ganchos de anclaje pueden ser cualquiera de los que ya --
mencionamos, dependiendo de 1a naturaleza de la placa:

1.- SI ES PASIVA.- Es decir que no va a ejecutar ninguna --
fuerza de contencidn, en este caso puede llevar ganchos-
de abrazadera.

2.~ S! ES ACTIVA.- Se deben escoger entonces los ganchos de
ADAMS (uno o varios dependiendo del anclaje requerido).
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ACCION DE LOS APARATOS DE SCHWARZ.

1.«

MOVIMIENTOS EN SENTIDO VESTIBULAR.- Por medio de resor-
tes en protrusidn en zonas anteriores o resortes en pale
ta para los dientes posteriores.

Estos movimientos se pueden conseguir por medio de tornj
11os de expansién. Cuando se desea realizar la expan- -
sién de todo un sector y usando el término en direccidn-
anteroposterior se consigue 1a vestibuloversion de los -
dientes anteriores.

MOVIMIENTOS EN SENTIDO LINGUAL.- En dientes anteriores-
mediante el arco vestibular de HAWLEY y para los dientes
posteriores con resorte para corregir vestibuloversiones
de estos dientes,

El movimiento de macrognatismo transversal, puede corre-
girse también insertando un tornillo abierto e ir cerrédn
dolo una vuelta en cada sesidn.

Las placas selectivas de "CAROL", basadas en los princi-
pios de SCHWARZ donde se reemplazan tornillos por resor-
tes de expansidn centrales, uno anterior y otro poste- -
rior, de un didmetro menor al alambre usado en el resor-
te de COFFIN, suficiente se anade un arco lingual mds --
grueso incluido en el acrilico de la placa.

Por medio del arco vestibular, cerrando las "U" deformén

dolo en los sitios en que se desee que ejerza presidn, -
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se pueden obtener movimiento de los incisivos: hacia la -
pared lingual.

APARATOS DE JOHNSON.

Es de Jos que mejor responden al requerimiento de fuer--

zas suaves durante un tratamiento de ortodoncia.

JOHNSON sefnala las ventajas de su aparato (cuyo arco se-

compone de dos alambres delgados), sobre los aparatos de alam

bre grueso.

l.-

E1 alambre fino posee mayor elasticidad que el grueso.

€1 alambre fino sencillo, con suficiente elasticidad de-
recobrar su forma normal no ejerce la cantidad de fuerza
requerida para mover los dientes, esto se supera dupli--
cando el alambre fino.

Una desventaja es que Onicamente este aparato aplica sus
fuerzas de manera preferente en la regidon de incisivos.

Cuando estd indicado su empleo, las fuerzas que ejerce -
son de las mds suaves y convenientes a emplear.

La accidn de los aparatos de JOHNSON sobre los dientes -
posteriores es menos efectiva. Porque mientras mayor --
sea la distancia existente desde el extremo det tubo en-
el molar hasta donde van a actuar los alambres finos, me
nor serd la fuerza que pueda transmitir a los dientes --
posteriores.
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CONSTITUCION DEL APARATO DE COHNSON.

Estd formado por 2 alambres de 0.010 y 0.01l pulgadas de
didmetro en sus partes laterales va introducido dentro de - -
unos tubos Ylamados “"tubos de los extremos del arco", cuya =--
luz es de 0.032 para que ajusten dichos alambres, y en su par
te externa, su didmetro es de 0.036 pulgadas.

E1 arco se construye con acero inoxidable,desde luego --
los alambres delgados, este material deben su propiedad de po
der estirarse. Van soldados a los tubos de los extremos.

Las bandas del arco de JOHNSON 1levan bandas en los 4 in
cisivos o incluso puede extenderse hasta los caninos, éstas -
bandas se construyen de acuerdo a la técnica general de con--
feccidn de bandas, con el objeto de que sea mas estética, con
material de .100 X .004 o de .100 X .003 muy estrechos, con -
el objeto de que sea mds facil y rdpido su ajuste y la manera
de despegarla cuahdo tenga que ser retirada de la boca.

l.as bandas para molares son de ,180 X .006 o de .180 X -
.005 y se colocan sobre el primer molar permanente o en el se
gundo molar temporal,

Los brackets del aparato original de JOHNSON estd forma
do por una caja con su tapa, la caja va soldada a las bandas-
y es abierta en su parte externa para introducir los 2 alam--
bres del arco, sonde paredes divergentes para evitar que la -
tapa ya colocada sobre ella no se salga.
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Al ajustar la tapa en sentido mesiodistal sobre la caja,

aprisiona el alambre e impide que se salga del bracket.

INDICACIONES.

1.

Aparato ideado para actuar especialmente sobre las coro-
nas dentales de los arcos {(ain si puede producir movi- -
miento apical, especialmente en sentido vertical).

No es un aparato que controle el arco dental apical.

Su uso estard indicado Onicamente cuando sélo se necesi-
ten movimientos hacia distal de la corona de las piezas-
deseadas a acomodar sobre el arco.

No estd indicado en casos en que se requiera movimientos
totales de corona y &pice de los dientes.

Cuando estd indicado el proceso de extracciones, puede -

utilizarse el aparato de JOHNSON (aunque no estd indicado) --
por medio de una modificacidn hecha por WEBER, usando tubos -

seccionados que en su interior alojan un arco en vez de dos -

alambres redondos delgados.

ACCION DEL APARATO DE JOHNSON,

A)

EN SENTIDO VERTICAL.- Para corregir las igresiones de -
los incisivos en caso de hipociusidn, el arco debe pasar
por el drea vestibular cerca del borde incisal de los --
dientes, al forzar los alambres hacia el bracket produce
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movimientos de egresidn de los incisivos por la elastici
dad del alambre que trata de recuperar su posicifn origi
nal.

Para complementar la accidn eldstica del arco se pueden-
emplear simultdneamente gomas intermaxilares colocadas -
en forma vertical reduciendo el tiempo de correccidn de-

la hipoclusign de los dientes.

EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR.- Se coloca en cada uno de -
los tubos de los extremos del arco una seccidn de resor-
te en espiral de 0.10 X.0.36, comprendiéndolo entre el -
tubo de la banda del molar de anclaje y una muesca hecha
al tubo de los extremos del arco, al tratar de recuperar
su longitud el resorte mueve los incisivos en la atrac--
cidn deseada. Porque en sentido distal encuentra ia re-
sistencia de los molares.

EN SENTIDO LINGUAL.- Para estos movimientos se emplean-
los tubos terminales del arco, con ganchos para permitir
la colocacidn de eldsticos de fuerza intermaxilar. Cuap
do se intentan movimientos de los incisivos inferiores -
hacia lingual, el arco inferior 1leva ganchos saldados a
nivel de caninos y se coloca la goma desde dicho gancho-
hasta la parte distal del tubo de molares en el aparato-

‘superior donde este anclaje se refuerza can el arco lin-

gual ¢ con una placa estabilizadora para evitar mesiogre
siGn de esos dientes.
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Con la fuerza de los eldsticos los tubos terminales del-
arco inferior se desliza hacia distal a través del tubo-
del molar de anclaje y en esta forma la accidn se trans-
mite hacia los incisivos inferiores en forma directa, --
que estdn sujetos al alambre regido por el bracket, lo--
grando el movimiento en sentido lingual.

APARATO CRANEGMAXILAR.

Este aparato consta de una mentonera unida por medio de-
bandas laterales al gorro sobre el créneo.

Se emplea en maloclusiones clase 111, mordida abierta, -
maloclusiones clase Il division II.

Este aparato funciona a base de eldsticos intermaxilares
auxiliados con 1a fuerza extra bucal contra la mandibula.

La fuerza intermaxilar extra bucal continua es general--
mente necesaria para corregir estos problemas. €Este aparato-
ortopédico extra bucal se emplea hasta bien entrado el perio-
do de la adolescencia para restringir el crecimiento latente-
de 1a mandibuia.

Existe un segundo método dentro del tratamiento de orto-
doncia para corregir 1a MORDIDA ABIERTA, este procedimiento -
es a base de bandas y alambres suaves. Un ejemplo claro de -
este aparato puede ser el "arco de canto de angle", descri--
to por el OR. ANGLE, en 1925. Este arco fue en un prin
cipio construido a base de pernos y tubos {1910), con este --
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aparato solo se podian modificar las posiciones dentales en -
cuanto a su inclinacidn. Ya en {1915) ided el mismo aparato-
perg con el arco cinta, con &ste ya era posible ademds de prg
ducir movimientos vestibule linguales y en sentido vertical, -
corregir la posicidon dental a base de rotacidn de los mismos-
(GIROVERSIONES). Este tipo de aparato se controlan, tanto el
arco dental coronal, como el apical.

Recibe el nombre de “arco de canto" por el empleo de un-
alambre rectanguiar, que a diferencia del arco cinta, cuya --
parte ancha iba colocada en el mismo plano gque el eje mayor -
del diente, colocando "de canto" contra la corona del diente.

E1 arco de canto del DR. ANGLE trata de seguir los si- -
guientes principios:

1.- El establecimiento proximal de contacto normal entre 1os
dientes de acusrdo a su forma y tamano individual.

2.- Establecer un engranaje normal de las chspides y planos-
inclinados de los dientes de los arcos dentarijos.

3.~ El establecimiento de una posicidn axial normal de los -
dientes, lo cual es esencial para que los dientes queden
en balance con los misculos y puedan sostener normalmen-
te la gran fuerza de Ta oclusion.

CONSTRUCCION.

a}  BANDAS DE ANCLAJE.- De .0180 X .006, se colocan general
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c)

d)
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mente en los primeros molares y en los segundos molares,
cuando se requiere de mayor anclaje. Son de acero inoxi
dable {o de oro platinado), de .180 X .006 o .005 pulga-
das.

BRACKETS.- El bracket original mide 50 milésimas de pul
gada de ancho y su ranura tiene ,022 de pulgada de ancho
por .028 de pulgada de profundidad.

E1 bracket 1lamado "posterior" pero que también puede --
ser usado en los incisivos tiene un ancho de .100 de pul
gada.

TUBOS.- Su dimensidn es de .022 X .028 pulgadas para re
cibir los extremos del arco rectangular, el cual queda -
fijado sin necesidad de la ayuda de ligaduras y permite-
la estabilidad del arco mientras se colocan las ligadu--
ras de los brackets.

EY largo del tubo depende de la necesidad de la técnica,
pero se recomienda que esté entre 300 y 375 miTésimas de
pulgada.

E1 extremo distal del tubo puede quedar separado de la ~
banda para que puedan insertarse gomas o Tigaduras de -=-
traccidn posterior o de anclaje.

ANILLOS O ARGOLLAS.- Se emplean para ayudar a la correc
cidn de rotaciones o de todas aquellas anomalias de posi
cion que los dientes por su severidad de mal posicién, -
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impiden 12 colocacidn del arco dentro del bracket al - -
principio del tratamiento.

e) ARCOS.- Se pueden emplear arcos redondos de .016; .018;
.020 pulgadas destinadas a corregir las anomalias denta-
les mds severas. El arco rectangular, se emplea cuando-
se ha nivelado el arco y se han corregido rotaciones y -
otras anomalias, Cuyo calibre es de .016 y 018, estos-
arcos generalmente se dejan por unas 3 o 4 semanas y el-
.020 de 4 a 6 semanas.

ANGLE recomendaba el uso de 2 arcos rectangulares: el --
.021 X .025 para corregir practicamente todas l1as anoma-
lias y el .021 X .028 1lamado arco "estabilizador”,

1).- TECNICA DE TWEED.

La idea principal de TWEED, estd enfocada a la correc- -
ci6n de la relacidn entre los dientes anteriores, proceso al-
veolar y hueso basal (de ambos maxilares). Porque de la rela
cion que existia entre estas porciones dependia de la armonia
facial. Observd que casi en todos los casos de anomalias den
tofaciales, estdn caracterizados por posicion demasiado ade-~
lantada de los dientes y proceso alveolar con respecto al hue
so de los maxilares.

De alli que primero busque una armonia entre estas dos -
partes y después se corrijan las demds existentes,

La técnica de TWEED, tiene como base lograr un mejor an-
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claje, fuerte para ello se recomienda movimientos de inclina-
cion distal de los dientes,porque en esa posicifn tienen me--
nor posibilidad de desplazarse mesialmente, reforzéndolo por-
medio de aparatos extraorales por medio del anclaje occipital.

TWEED asegura que hay un empeoramiento del perfil facial
cuando 1a estética facial es tratada por medios habituales de
ortodoncia, observdndose protrusidon dental y labial,

Recomienda la extraccidn en un porcentaje elevado, para-
permitir espacio suficiente a los dientes restantes sobre los
huesos basales (parte del &pice dental), moviendo hacia dis--
tal caninos y hacia lingual los incisivos, corrigiéndose asi-
vestibuloversién y "proquelia" alterndndose asi el perfil.

La relaci6n del incisivo inferior con el ptano mandibu--
lar segin TWEED, debe ser de 50 grados con una variacién de -
(+ - 5), formando as? el &ngulo incisomandibular.

La prolongacidn del eje sagital del incisive inferior ha
cia arriba hasta cortar el plano horizontal de Frankfort, for
ma otro dngulo cuyo valor es de 65 grados en condiciones nor-
males, y por Gltimo, la prolongacidn de los planos mandibular
y horizontal de Frankfort en sentido posterior al crdneo, da-
rd como resultado un tercer dngulo cuyo valor es de 25 grados,
completdndose asi el "TRIANGULO DE TWEED" basico dentro del -
cefalograma de TWEED.

Asi pues, la teoria del autor decfa que cada grado que -
pasara de 25 grados en el dngulo formado por los planes mandi
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bular y de Frankafort modificard el dngulo formado por el in-
ciso inferior al plano de la mandibula.

Ejemplo:

“Si el angulo formado por los planos mandibular y de - -
Frankfort, tenia un valor de 28 grados (mayor de 25 grados),-
habria que modificar el &ngulo del incisivo inferior al plano
mandibular, moviendo 1os incisivos hacia Yingual hasta 1legar
a un valor de (87 grados), que también estd modificado. De -
esta forma nos damos cuenta que la variacign serd de solamen-
te tres grados.

2)  TECNICA DE NORTHWEST.

Es conocida como "técnica de Northwest", porque fue idea
da por un grupo de ortodoncistas estadounidenses del estado -
de Washington, y consiste en modificaciones al arco de canto,
pero basados en los principios de TWEED.

Los conceptos de la técnica de Northwest:

1.- Son extraidos los primeros pre-molares superiores antes-

de que se complete la erupcidn de los caninos.

2.- Se emplea una placa HAWLEY para:
- £liminacién de interferencias oclusales.

- Reforzar el anclaje entre dientes posteriores superio-
res y ayudar en el movimiento distal de los caninos su
periores por medio de resortes incorporados en la pla-
ca.



“TRIANGULO DE TWEED™




fchas las extracciones de los primeros premolares inferiores se empieza el
desplazamientc hacia distal de 10s dientes inferfores, cowenzando por et -
caning infertor, Principio fundamental en 13 técnice de TWEED.
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E1 movimiento distal de los caninos inferiores se hace -
por medio de un resorte en espiral anterior de canino a-
canine.

Se emplea un aparato craneomaxilar aplicado al arco infe
rior para mantener la estabilidad de los dientes inferip
res, mientras se usan los eldsticos intermaxilares.

TRATAMIENTQ.

1.-

Se extraen los primeros premolares superiores e inferio-
res y se coloca un aparato superior de HAWLEY con resor-
tes que actlien sobre las superficies mesiales de los ca-
ninos y los muevan distalmente.

Se colocan bandas en: caninos, segundos premolares y mo-
lares inferiores y se usan arcos redondos, desde .016 --
pulgadas el primero aumentando el calibre hasta terminar
con un arco rectanguiar de .021 X .025 pulgadas para ni-
velar el plano oclusal.

Los caninos inferiores se distalan con un resorte en es-
piral anterior que se extiende del BRACKET de un canino-
al BRACKET del canino del lado opuesto.

Cuando los caninos por el movimiento distal han formado-
espacios, se cementan bandas en incisivos inferiores y -
la nivelacidn, se continuan a lo largo de toda la arcada-
inferior.
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Los incisivos inferiores se 1levan hacia lingual con un-
arco redondo de ,020 pulgadas, con acomodamientos de - -
BULL, reforzando el anclaje con el uso del aparato cra--
necmaxilar en el arco inferior.

Se deja de usar la placa HAWLEY superior. Se cementan -
bandas en premolares, caninos y primeros molares superio
res y colocdndose un arco rectangular, .021 X .025 para-
nivelar el plano oclusal y acabar de distalar los cani--
nos superiores con resortes en espiral, colocados entre-
un gancho movible hacia distal del incisivo lateral y el
BRACKET del canino. E1 movimiento distal de los caninos
se refuerza con eldsticos de clase Il o con aparato cré-
nec maxilar.

Se cementan bandas en los incisivos superiores y se colo
ca un arco redondo de .020, con ansas cerradas, para mo-
verlos lingualmente. Si se necesita efectuar un movi- -
miento lingual paralelo de los incisivos superiores, se-
colocard un arco rectangular ,021 X .025, con fuerza de-
torsién radicutar y eldstica de clase II.

Se continda por las noches usando el aparato craneomaxi-
lar aplicando al maxilar inferior. También se sigue - -
usando los eldsticos de clase Il hasta obtener una rela-
cidn molar de clase I.

TECNICA DE BULL.

El doctor HARRY BULL basd su técnica en algunos concep--
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tos fundamentales:

l.-

No se modifica el ancho del arco dentario a excepcién -
de: linguoversiones de dientes superiores en micrognatis
mos transversales o cuando hay linguoversiones corona- -
rias, que pueden corregirse mediante el enderezamiento -
axial de los dientes.

No puede aumentarse la longitud del arco en: apifamiento
de dientes anteriores y debe aceptarse el tamafo previo-
del arco o, si es posible, reducirlo,

La colocacidn hacia adelante de la mandibula no puede --
efectuarse y si se hace, volverd a su posicidn anterior.

Los puntos que caracterizan 1a técnica de BULL son:

Se consigue un mejor anclaje cuando se utiliza un diente
sin previo movimiento.

El hueso basal no se modifica por el movimiento de los -
dientes.

No se necesitan efectuar grandes movimientos (cambios) -
en la inclinacidén de los dientes (incisivos inferiores).

Para lograr el éxito en un tratamiento, se deben endere-
zar primero los dientes posteriores.

Evitar pasarse de un limite de activacidon (el ancho de -
una moneda de diez centavos 1 mm.), ni acortarse los in-
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tervalos entre las citas. Evitar vencer la resistencia-
de las unidades de anclaje por medio de activaciones muy
fuertes y muy frecuentes.

E1 tratamiento clase 1 divisidn [ debe corregirse por -
medio de movimientos dentarios destinados a corregir la-
relacion entre los arcos dentales, “sin forzar demasiado
los anclajes"”.

Ho se debe dejar toda la responsabilidad a un anclaje fi
jo dentro de la cavidad oral.

La placa HAWLEY elimina los obstdculos e interferencias-
oclusales en el maxilar superior.

La técnica de BULL esté indicada para personas con denti
cifn permanente y se usan los segundos molares para uni-
daedes de anclaje.

TRATAMIENTO CON LA TECNICA DE BULL.

1.-

Movimiento distal de caninos inferiores con arcos seccio
nales y movimiento mesial de molares y segundos premola-
res.

Movimiento lingual de incisivos inferiores mientras se -
continua el movimiento mesial de sequndes premolares y -
molares.

Movimiento distal de los caninos superiores y continua~-
cion de} mavimiento mesial de segundos premolares y de -



£ uso de resortes intermaxilares syudan a movilizer los dientes supe-

rigres hacls distal, comenzando prisero por o) caninc.
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molares.

4,- Los dientes posteriores superiores se mantienen en su po
sicidn original, se hacen movimientos linguales superio-
res de los incisivos, se termina el desplazamiento me- -
sial de molares y segundos premolares inferjores, se con
serva la posicifn de los molares y segundos premolares -
superiores,

TECNICA,

Se extraen los primeros premplares y se cementan bandas-
en los primeros molares y segundos premolares y molares, asi-
como en los caninos. Se colocan bandas seccionales en los ca
ninos y segundos molares de .021 X ,025 pulgadas. Estos ar--
cos deben 1levar el acomodamiento de BULL entre los caninos y
segundos premolares y un gancho distal al BRACKET del primer-
molar para colocar una ligadura de traccidn distal. Se colo-
can placas HAWLEY en el maxilar superior para eliminar inter-
ferencias oclusales,

E1 acomodamiento de BULL se activa en un ancho de un mi-
1limetro por un intervalo de 3 semanas y se mueven 10s caninos
distalmente hasta permitir la alineacidn de los incisivos in-
feriores.

En la segunda etapa se retiran las bandas de caninos y -
los incisivos inferiores alineados se llevan hacia lingual, -
primero con un arco de alambre redondo y después con un arco-
rectangular de .021 X 0.25 pulgadas. Se incorporan dobleces-
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de inclinacidn dista)l suaves en los molares.

En la tercera etapa se realizan extracciones de los pri-
meros premolares superiores y la colocacidn de arcos secciona
les en el maxilar superior,

Se usan eldsticos clase 1I para llevar hacia distal los-
caninos superigres y para mover mesialmente los segundos pre-
molares y los primeros y segundos molares inferiores.

En la cuarta etapa y cuando ya estdn en contacto los ca-
ninos y segundos premolares superiores, se inicia la traccidn
de los incisives hacia lingual, primero por medio de bandas -
redondas y después por medio de una rectangular de .021 X - -
.025 pulgadas, asimismo conservando la inclinaci6n axial de -
los incisivos superiores por medio de un doblez de torcidn --
(TROQUE) en el arco rectangular, provocando que se lleve a ca
bo al mismo tiempo el movimiento de caninos e incisivos mola-
res y premolares (los primeros superiores y los segundos infe
riores), demostrando con esto BULL que su técnica sigue tres-
periodos:

1.- MOVIMIENTO LINGUAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES.
2.- MOVIMIENTO MESIAL DE LOS DIENTES POSTEROINFERIORES.

3.~ MANTENIMIENTO DE LA POSICION DE LOS INCISIVOS INFERIORES.



(ng veg alireedo el Caning surerior e comienze 2 woviltzar los dientes
arterigres superiorey, bPusCardo un rejor dlingarients con o1 resto del
srco superior.



217

1).- CIRUGIA DEL CUERPO ANTERIOR DE LA MANDIBULA.

La osteotomia u ostectomia del cuerpo anterior de la man

dibula es un procedimiento cominmente usado, indicado para co

rregir:

a) PROTRUSION MANDIBULAR DENTOALVEOLAR.

b) EN EL CIERRE DE CIERTQOS TIPOS DE MORDIDA ABIERTA.

c}  CORRECCION DE UN NIVEL AUMENTADO DE LA CURVA DE SPEE.
d) EN LA CORRECCION DE ASIMETRIAS DEL ARCO FACIAL.

Es necesario describirlas por pasos para entender cada -

uno de ellos.

Se hacen extracciones de los segundos premolares izquier
do y derecho.

Seguida la extraccion del segundo premolar de ambos la--
dos se hace una incisidn circunvestibular cuyo didmetro-
serd las clspides vestibular y lingual del mismo,

Esta incisiOn se hace aproximadamente 15 mm. por encima-
de la profundidad del vestibulo y se continiia tangencial
mente hacia abajo del hueso. Estas incisiones son he- -
chas para permitir introducir el dedo y permitir palpar-
1a profundidad de 1a incisidn, por el lado cutdneo del -
labio y evitar Ja incisién dentro del mismo.

Para la extensidn de la incisidn inicial, justamente del
drea distal de la clspide, evitando en lo posible agredir



8.-
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el nervio mentoniano, para un buen colgajo vestibular y-
ser movilizado este segmento provisto.

La diseccidn del periostio es desprendida del borde infe
rior de la mandibula {evitando la sinfisis), esto es, en

caso de que la deformacion requiera de una genioplastia.

Esta diseccion es desprendida inferiormente sdlo para una
exposicidn adecuada de la mandibula por debajo de los ~-

dpices dentales,

Se debe buscar el fordmen mentoniano, para identificar -
la salida del paguete vasculonervioso, posteriormente --
identificada 1a salida del paquete vasculonervigso, la -
primera incisién sobre la mucosa puede ser extendida - -
arriba donde la ostectomia interdental es terminada.

Incidiends y realizando el desprendimiento del periostio
y el paguete vasculorervioso mentoniano, proporcionando-
exposicion amplia, con posibilidades minimas de lesion -
del nervio en forma secundaria durante la prolongacion -
de 13 misma.

Es preferible remover hueso interdental adicional en es-
te momento, que removerlo inicialmente en cantidades ex-
cesivas que resultard después un defecto periodontal (si
es superior) ¢ muy poco hueso en interfase {si es infe--
rior), esto retardaria la recuperacidn y puede ser una -
afeccidn contraria a la estabilidad.

Cuando las interferencias 6seas son removidas, puede po-



-2 osteotomlias del cuerpo entertar de la mandibuls, es uny tévaicd que
puede explearse en 1a MORDIDA ABIERTA, acompadads ov otro tipo de dn-
formidad como es el PROGNATISMO mandiduier.-
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secionarse pasivamente en la fijacidon, ésta fijacidn en-
mandibular se realiza por medios ortodénticos.

La fijacion intermaxilar (IMF) no es necesaria, es impor
tante que Ta fijacién se calcule en un articulador anatd
mico para que las superficies dentales ocluyan con las -
de los dientes maxilares,

9.- La incisidon se cierra por capas, primerc la capa muscular
y luego la capa mucosa.

2).- OSTEOTOMIA DEL CUERPQ MANDIBULAR EN "Vy" 0 "y*,

Estd indicada para corregir alteraciones de mordida - --
abierta (asociada con otro tipo de alteraciones como progna--
tismo). Esta técnica puede ser terminada intraoral {nicamen-
te elevando los incisivos inferiores, cuando existe una oclu-
sion adecuada asociada con espacios edéntulos, aundndose tam-
bién el prognatismo.

Estudios clinicos y cefalométricos de pacientes que re--
quieren de este procedimiento quirlrgico, demostraron tener -
mordida abierta de tipo esqueletal, porque demuestra un dngu-
lo del plano mandibular muy grande.

En ocasiones se aplican fuerzas ortodonticas acostumbra-
das directamente sobre los dientes anteriores, necesarias pa-
ra modificar la posicidn de los dientes con respecto al hueso
basal {mandibular). No empleada como es costumbre para nive-
lar 1a abertura del maxilar inferior por medio de movimientos



- L3 téentca Indita que debe extraarse el primer premalar infertor o sg
qundo premalar inferior, de acverdo s cono se presente el caso, el -~
presente ejesple pos fndica gque st la intervencidn se planes 3 nivel-
dei sequndo premolar, dedeoas cwidar de no agredir el nervio mentanty
no modificando 14 osteotomia vartical del cuerpo de la mandlbula,-



- Este es un ejerpla del trpe de incisidn sobre lg wucoss giagival, obd-
sérvese gque aqul sT se pusge extenuer haste el fondo de saco, jorque-
no estd de por regiv 18 salida del nervio oentonisng. -



- Jra ver dessubierts el cuerpo mandisular y localizado e. 1uromen men
tonfano se comienzan los cortes sobre el cuerpo mandibular, ambos pa

ralelos entre s1 cuidando d2 no daner tos drentes vecinos y gue el-
corte terga el 4 osar adecusdo.-



« Efemplo de Ya ferultzacibn a tase ce alambres y aguleros intradseas
en ardos Yados cel cuerpo randibular, junto con férulas oclusales.-
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ortoddnticos del arco dentario, de esta manera se acompleta -
el tratamiento de la osteotomia del cuerpo mandibular.

Cuando 1a mordida abierta se asocia a un severo progna--
tismo mandibular ajustando si es necesario la rama ascendente
y el cuerpo mandibular por medios quirtrgicos adquiriendo un-
balance y estabilidad oclusal.

Este procedimiento quirGrgico en estudios pos-operato- -
rios, demostraron reduccidn de la longitud de la cavidad oral
asi como la longitud del arco.

La estabilidad se atribuye al punto en que se hace la os
teotomia en la regidn anterior a los misculos de la mastica--
cién. La influencia de los misculos temporales, maseteros, -
pterigoideos es obvia, si el movimiento de desplazamiento su-
perior es amplio, por 10 regular hay restriccidn del movimien
to durante la cirugia por la agresidon muscular, la reduccion-
(miotomia) de los.masculos geniohioideo y digdstrico, se rea-
1izan en forma simétrica al cuerpc de la mandibula en la zona
de exposicidn.

OSTEOTOMIA MANDIBULAR EN "Y",

Facilita el tratamiento de pacientes con problemas seve-
ros de mordida abierta en donde la deformacion se manifiesta-
como una curva inversa en el arco mandibular.

Empleando planillas en la técnica quirGrgica y en estu--
dios cefalométricos para determinar el resultado de Ta reposi






- Ostectomte del cuerps rmandibilar en "7 en Ga rehe de se e peeenlio;

greservandd gl rervic dertatg inforier v el nervic sentonigno, -
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cidn 6sea esencial en los segmentos y determinar la viabili--
dad del procedimiento y la necesidad de injertar hueso en los
defectos sobre el borde inferior de la mandibula.

Ambos procedimientos estdn indicados dependiendo del --
andlists del caso. La técnica quirdrgica estd enfocada a nive
lar la deformidad severa en el plano de oclusidn por medio de
1a osteotomia (ostectomia} del cuerpo mandibular, produciendo
contacto en dientes anteriores pero desoclusion de los premo-
lares.

Hay casos en que es poco aconsejable nivelar el arco --
mandibular por ortedoncia pre-quirdrgica, se puede realizar -
ortodoncia posquiridrgica para provocar extrusién de los premo
lares.

3).- CORRECCION DE MORDIDA ABIERTA POR OSTEQTOMIA DEL CUERPO
MANDIBULAR A LOS LADOS DE LA LINEA SAGITAL.

Cuando los estudios indicaron el éxito de la cirugia --
del cuerpo mardibular, se hace una brecha larga en el borde -
inferior de la mandibula. E1 cuerpo mandibular puede cortarse
a los Tados de la linea sagital, para corregir la mordida - -
abierta, &sta técnica conserva la integridad de 12 mandibula-
en su borde inferior y las crestas alveolares asi como la ne-
cesidad de injertos Gseos en el proceso quirdrgico acostumbra
do del cuerpo de la mandibula.

Porque las incisiones son anteriores a los misculos de-
la masticacion, la estabilidad es lo principal, adicionalmen-
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- Obsérvese que esta Lécnica no es similar 2 12 otra, el corte es recto
a ¢tferencia del anterior que rodea 1a salida del nervio mentonlano,-

1a idea es pues, preservar ambos nervios; el dentario inferfor y o1 -
mentonians, -






- L4 osleotomia en “Y" tampién puede ser uliliZeda pave corregir 3
NORDIDA ABIERTA 450ciada con PROGNATISM) WANDIBULAR, -



- Dsteotomlz del cuerpg mandibular en *Y" del cuerpo mandidular.s



- £1 inferto 4320 #5 Necesarid en e) POL-OPAralorid, 4 obterva ¢sh..
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te la excelente neoformacidn Gsea promueve la consolidacidn -
proximal y a los lados de la linea sagital,

La cirugfa se termina por via intraoral ficilmente, la-
incisidn Osea estd indicada por perforacidn en 1a regidn de -
1a cresta alveolar. El corte mandibular se termina con cin--
cel y martillo, estrechando el corte en los sitios de la os--
teotomia. El osteotomo se mantiene en contacto proximal a la
regién lingual en el corte bucal, cuidando de no danar el pa-
quete vasculonervioso del dentaric inferior, este corte inter
oclusal se combina con fijacion intermaxilar.

Un cirujano experimentado con esta técnica pero en la -
rama, los mérgenes horizontales vestibulares de la incisidon -
son afectados superficialmente al sitio opuesto de 1a osteoto
mfa bucal, por medio de un colgajo lingual se realizan las in
cisiones Oseas.

Las incisiones Oseas se hacen justo con abajo de los --
dpices radiculares de los dientes, cuando la incision Osea se
realiza sobre una area edéntula de un primer molar, la inci--
sidn 8sea bucal se estrecha un poco hacia distal del corte -~
Jingual 6seo, la colocacidn de los cortes lingual y bucal en-
diferentes niveles permiten el contacto de los segmentos pro-
ximal y distal.

Es comin que cuando el espacio entre los cortes del - -
cuerpo mandibular se cierra sin extraccidn dental, la regifn~
del corte vertical Oseo se hace desde un nivel anteroposte- -



{A}.- Ostectomta de1 cuerpo mandibular a los la-
dos de 12 ilnea sagital combinada con extraccion
del primer molar. La 1inea remarcada indfca la-
osteotomia en la regiln bucal, y 13 Vinea discon
tinua indica el corte por lingudl.

{B).- Yista pos-cperatoria.
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rior extendiéndose hasta un punto 3 o 4 mm. por arriba del ni
vel de los dpices radiculares sitendo en este punto las dos in
cisiones divergentes. Por el lado lingual la incisidn dsea -
se extiende hacia el borde inferior de la mandibula, el corte
Gseo bucal, por lg regular es oblicuc a un punto por arriba -
de la muesca preangular donde cambia de direccidn en sentido-

vertical inferior hacia el borde inferior de la mandibula.

4).- CORRECCION OE MORDIDA ABIERTA POR PROCEDIMIENTOS
LeFORT 1.

La cirugia contempordnea ha planeado y disenado una ope
racién conociendo la funcionalidad y estética necesaria. En-
un principic fue dificil aceptar el concepto clinice porque -

"

solo tenia "con el crecimiento” en la vieja practice filoséfi
ca una adaptasion de "enriquecimiento” de la t&cnica quirirgi

¢ca ante un problema,

Come resultado, el compromiso es comin cuando el ciruja
no planea el tratamiento para adquirir armonia oclusal y fa--
cial en los planos del espacio. Lla cirugia se planea con fre
cuencia para reposicionar ambas porciones anterior y posterior
del maxilar.

Técnicamente la fractura horizontal inferior (LeFORT 1},
empleada particularmente cuando es necesaria la "ostectomia -
interdental” para nivelar el maxilar al "plano de oclusion” y
ensanchar el arco del maxilar, es poco problematica, muy ver-
satil y sencilla de ejecutar que und osteotomia en forma ais-
lada de la parte anterior o posterior del maxilar,



40).~ Dsteotamty del cuerpe mandibular por <orte
4 Tes Tados g2 12 lires sagital ste extraccrdn -
del prmer wolar,  La lings rerar.ads fndica lo-
csteoteniy por pucel y da Viney drscentinue nps-
vdtca el corte cor lirngyat,

{0).- Vista en ¢l pos-Qperatorie.
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La magnitud y direccidén del movimento del maxilar por
medios quirirgicos para cerrar la mordida abierta por procedi
mientos {(LeFCRT 1}, osteotomia total de mavilar, se dztermina
cor el estudio previo del paciente utilizando “trazos cefalo-

métricos laterales" y "modelos de estudio",
CONSIDERACIONES ESPECIALES,

ta radiografia tomada con el maxilar inferior en rela--
cidn céntrica nos muestra los tejidos blandes y duros, los la
bios deben estar en reposo.

A diferencia del procedimiento seguido para tratar la -
sobremordide horizontal, donde el maxilar debe ser removido -
superiormente hasta Z o 3 mm. En la mordida abierta se debe«
"nivelar el plano oclusal" corrigiendo con esto la mordida --
abierta. Proporcionalmente serd mds favcrable el movimiento-
de la mandibula en un individuo con mordida abierta que tenga

problemas de sobremordida horizontal.
CIERRE DE LA MORIDA ABIERTA,

£1 plan de tratamiento para cerrar la mordida abierta -
se planea antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.

La seleccidn de los sitios de la osteotomia (ostectomia)
interdental y las incisiones transversales del hueso palatino
se basa en la lecalizacitn de la mordida abierta, con frecuen
cia el procedimiento se termina en el espacio interdental del
primer premolar-canino o canino-incisivo lateral.



- Ferfil caracteristico ce ur paciente con MORGIDA ASIERTA,-
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Para que estos pasos resuiten con este procedimiento, -
un plan apropiado de corte dseo interdental antes de comenzar
el tratamiento ortoddntico, el espacio adecuado para el sitio
de la osteotomia planeada puede mantenerse con movimientos or
todénticos, no siendo necesario para el ortodoncista acomodar
el arco, desde que se puede terminar quirdrgicamente.

Cuando es necesario hacer la extraccién del primer pre-
molar para facilitar el alineamiento del arco, los espacios -
no son cerrados completamente por medios ortoddnticos, sino -
que se contina la reduccidn de los mismos por cortes quirdr-
gicos, la osteotomia de los espacios interdentales son mds --
sencillos de ejecutar en el maxilar por el procedimiento "Le-
FORT I".

E1 mismo procedimiento quirdrgico bdsico se usa de ruti
na en la correccidn anteroposterior, vertical y horizontal, -
manifestaciones en que se presenta la mordida abierta.

1).- El1 procedimiento quirdrgico "LeFORT I" se emplea en ca-
sos tipicos de mordida abierta, cuando la mandibula es-
td en relacidn céntrica y los labios en reposo.

2).- Se extraen los primeros premolares, los espacios de la-
extracciGn son cerrados hasta donde sea necesario para-
alinear los dientes anteriores. Estos espacios serdn -
utilizados para la osteotomia vertical, para facilitar-
el movimiento de 1os segmentos anterior y posterior del
maxilar.



- EY primer prermolar s extraldn, los especios de 1as estracciones son cerrados

solamente 10 necesario pars alinear 16s dienles suterioes. Las 'iness som--

breadas indican la osteatomia horizonta) planesds y la osteotomis vertical en
Tos espactos.-



3).-

8).-
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Su pudiéramos observar el corte hecho en la regidn de -
molares podriamos observar la trayectoria del corte la-
teralmente sobre el maxilar y las paredes de la nariz y
SEPTUM nasatl.

La incisidon sobre lamucosa gingival del maxilar supe- -
rior de 1a zona del segundo molar a la misma zona, pero
del lado opuesto se efectlia con un electrobisturi.

Los bordes del colgajo superior se retraen para exponer
las paredes laterales del maxilar, las crestas cigomdti
cas y el piso de las fosas nasales anterior, la apertu-
ra piriforme y sutura pterigomaxilar. Para asegurar un
mejor aporte sanguineo al hueso maxilar y dientes, el -
colgajo superior se levanta lo suficiente para visuali
zar y palpar los dpices de los dientes o facilitar el -

1)

corte oseo interdental, sobre la apertura piriforme y -
la sutura pterigomaxilar,

Se aconseja hacer el corte en dngulo recto hacia adelan
te para facilitar la visibilidad de la porcidn anterola
teral del maxilar. Un elevador curvo se emplea para --
desprender la mucosa del piso de las fosas nasales, de-
1a base del SEPTUM nasal y de las paredes de la nariz -
hacia arribe de los orificios nasales.

Desde el margen anterior de la papila se eleva sobre el
piso de ias fosas nasales, tomando con cuidado el pe- -
ridostio disecandolo atras y hacia abajo del borde ante-
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rior piriforme.

La diseccidn se retrae hasta el paladar durc en la base
del SEPTUM nasal aproximadamente 5 mm. por arriba del -
piso nasal, y entonces a la base del orificio nasal en-
la pared lateral de la nariz.

La porcidon lateral del maxilar se observa por perfora--
cidn de la sutura pterigomaxilar y entonces colocando -
la punta del elevador angulado sobre la sutura.

Las lineas anterior y posterior son remarcadas lateral-
mente sobre el maxilar, El1 corte 6seo debe asegurarse-
por arriba del apice del canino superior, esto puede --
apreciarse solo con una retraccion minima de los mérge-
nes de la mucosa incidida.

Una fresa de fisura se usa para unir una serie de orifi
cios hechos sobre 1a pared lateral del maxilar hasta di
senar el nivel de la osteotomia superior, la distancia-
entre la osteotomia superior e inferior se mide con un-
calibrador en MM. Entonces la osteotomia superior es -
hecha sobre la pared lateral del maxilar hasta lograr -
el nivel deseado con una fresa de fisura.

E1 corte lateral del maxilar provoca un efecto variable
en la estabilidad superior del maxilar al reposicionar-
lo.

Cuando el corte 6seo se hace en la parte inferior de la
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cara lateral del maxilar donde la pared dsea esté orien
tada verticalmente, los mirgenes proximal y distal del-
corte SoOn yurtapuestes.

Cuando leos cortes se hacen en la parie iateral del maxi
lar y supericr, donde la pared 0sea estd angulada, los-
margenes de 1S segmentus prosimal y distal no se yuxta
ponen, permitiendo reducir el maxilar anteroposterior -
dificultando posiclemente la reposicion del maxilar, --
por medio de Ja fijacidon interdsea. Improvisando la es
tabilidad reposicionando el maxilar por medio de injer-
tos Gseos autdgenos.

Las lineas verticales de referencia se profundizan so--
bre la cara lateral del maxilar, con un retractor se ha
ce espacio para proteger la mucosa nasal, la incisién -
dsea se hace de la pared lateral del maxilar, del borde
piriforme y posteriormente a la unidn pterigomaxijar. -
Anteriormente la incision dsea horizontal se hace a tra
vés de los aspectos lateral y medio del maxilar.

La pared lateral de la nariz es seccionada del sitio de
la osteotomia lateral del maxilar dirigiendo la fresa -
por encima del piso de la nariz.

La porcidon posterior y media de la pared antral se sec-
ciona con un osteotdmo.

La separacion de la pared posterior de la cavidad del -
maxilar {seno)} se hace también ccn un osteotdmo.
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ta separacidn del SEPTUM nasal de la parte superior del
maxilar es con un osteotdmo y paralelo al paladar duro.

La separacidn del maxilar de la ap4fisis pterigoides es
con osteotOmo y mazo en la parte anterior y media. El-
dedo del cirujano poseciona superiormente el paladar --
por 18 mucosa para sentir cuando e} osteotOmo secciona-
el hueso,

El maxilar se moviliza hacia abajo y adelante, hacia la
boca sobre el eje intercondilar. Como el maxilar es ro
tado hacia abajo y atrds, 1a mucosa ya no puede estar -
suelta, es separada del surco nasal y de 1a ldmina hori
zontal del hueso palatino para poder realizar la fractu
ra.

El maxilar es movilizado por presidn directa del dedo -
indice de nuevo sobre la tuberosidad para separar la --
parte posterior del maxilar de la fijacion dsea restan-
te, hecho esto, se presiona del lado cdncavo con una le
gra sobre la tubercsidad para movilizar de manera ade--
cuada ambas partes del maxilar.

Con el maxilar fracturado, se reduce la dimensidén verti
cal de la parte posterior del maxilar para facilitar el
movimiento del maxilar, los retractores se posecionan -
apropiadamente para proteger los tejidos blandos adjun-
tos.

Con una vista a través del corte de la regidn de mola--
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res muestra, 1a porcion dentoaltveolar del maxilar impac
tada en el seno maxilar después de los cortes dseos la-
terales de las paredes del maxilar y paredes laterales-
de 1a nariz y SEPTUM nasail.

Los segmentos laterales Oseos son incididos de la parte
lateral del maxilar en el espacio del primer premolar,-
unidos a un corte palatino distal paralelo al conducto-
incisivo. El dedo del cirujano se coloca sobre la muco
sa del paladar para sentir cuando la fresa ha penetrado
el huese. El maxilar seccionado transversalmente para-
nivelar el plano de oclusion y sagitalmente permitir el
contacto oclusal entre caninos y premolares.

La porcidn palatina es separada de la porcidn dentoal--
veolar del maxilar por una incisitn en forma de herradu
ra sobre el paladar y un corte circumpalatino. El seg-
mento alveolodentario del maxilar posterior es movido -
superiormente para llevar a cabo el movimiento vertical
ya planeado.

La mucosa palatina es liberada de los bordes del segmen
to palatino y del alveolodentario posterior.

La altura del hueso nasal {vomer) es redicuda hasta al-
canzar el movimiento superior ideado para el maxilar. -
En 1a 1inea sagital superior del maxilar puede hacerse-
una ranura para acomodar el SEPTUM NASAL y evitar un ~-
desplazamiento lateral.
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Antes, la cresta nasal del maxilar o cartilago del SEP-

TUM, o ambos, son reducidos hasta obtener una movilidad
hacia arriba del maxilar necesaria.

La diseccion de la mucosa del cartilago nasal se hace -
para facilitar el movimiento superior de la reposicidn-
del maxilar y evitar ser golpeade por el SEPTUM cartila
ginoso, reduciendo la altura de éste lo suficiente para
proporcionar el movimiento superior planeado.

E1 pericondrio por arriba de la cara inferior del carti
lago del SEPTUM nasal se incide después de que es cuida
dosamente retraido bilateralmente de las porciones late
rales del cartilago del SEPTUM nasal, FE1 maxilar ahora
ya puede ser acomodado relacionindolo sin agredir al --
SEPTUM. Los margenes de la mucosa son cerrados con un-
SURGETE CONTINUO,

Una fijacién interdsea reposiciona al maxilar, un eleva
dor de peridstio se coloca por arriba de la cara ante--
rior e inferior de la pared nasal lateral para proteger
el peridstio nasal. Un agujero hecho con una fresa a -
través de la porcibn densa de apoyo nasal de ndmero 701.
E1 alambre atraviesa un agujero similar hecho en la re-
gion distal del segmento.

E1 alambre calibre 26 continGa atravesando el agujero,-
fijando el borde principal por medio de una abrazadera,
en Ya porcidn proximal manteniéndose a través de los --
agujeros intradseos.
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Los extremos del alambre intrabseos pasados a través de
1os segmentos proximal y distal son torcidos su extremo
para lograr un movimiento pasivo de la porcidn del maxi
lar movilizada a la porcidn deseada,

La fijacion maxilomandibular se hace deslizando la man-
dibula hasta cerrrarla mientras los mirgenes de los seg
mentos intervenidos se yuxtaponen, entonces los extre--
mos del alambre se tuercen sujetando 10s segmentos de -
hueso autdgenc injertado colocado a lo largo de las 11-
néas del corte, si hay orificios en el segmento distal-
dentro de la cavidad del maxilar (seno) o buena estabi-
lidad.

La mandibula es colocada en la posicion mds retruida y-
cerrada mientras los margenes laterales de los cortes -
del maxilar se yuxtaponen.

Los mirgenes de los segmentos posterior y superior de
las porciones del maxilar se reducen cuidadosamente - -

)

mientras el segmento se moviliza para colocarlo en la
posicidn deseada con ligera presion digital.

La reposicidn maxilar se fija 2 los bordes piriformes y
zigomdtico, reforzdndolo con alambres intradseos. E] -
alambre suspendido del} orificio infraorbitario al arco-
del maxilar, proporcionando soporte adicional del maxi-
lar, se reposiciona directamente hacia arriba tomando -~
como punto de referencia Tas lineas verticales hechas.
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La linea de referencia hecha en el segmento posterior -
del maxilar, indica que el maxilar puede ser removido -
hacia adelante y arriba.

La fijacidn intermaxilar de tres piezas por técnica "Le
FORT I", las ligaduras de alambre colocadas entre los -
tercios unidos al arco metdlico rectangular para Ja fi-
jacidn intermaxilar con impresiones oclusales hechas pa
ra indicar 1a colocacidn del maxilar en relacidn inter-
oclusal, el maxilar se fija por medio de férula inter--
oclusal con ligaduras de alambres, pasindolas por la f@
rula y rodeando el arco.

El arco rectangular de alambre se fija a los brackets y
sujetado atrds de la ligadura vertical al segundo molar.

5).- OSTEOTOMIA DEL MAXILAR POSTERIOR.

La osteotomia (ostectomfa) uni o bilateral del maxilar -
superior, provee una minima correccidn quirirgica en una am~-~
plia variedad de deformidades dentofaciales y oclusales.

Este procedimiento estd indicado en:
a) Para colocar superiormente el segmento posterior,

b} Para modificar la posicién transversal del maxilar poste
rior. {Ejemplo: en la correccién de mordida cruzada).

c} Para colocar inferiormente e) segmento posterior del ma-
xilar superior. (Cerrar una mordida abierta posterijor}.
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Para mover el segmento posterior hacia adelante y ce- -

rrar un espacio edéntulo,

E1 acceso pare el corte 9seo, se redaliza por medio de --
una incisidon horizontal en 13 parte mds superior de ves-
tibulo que va de la regidn distal hasta el primer molar-
superior, en linga recta hasta la cispide distal del mis
mo.

Esta incisidn se termina cambiindola de direccidn a ver-
ticai hacia la papila del diente anterior de donde esta-
planeada la osteotomia interdental.

-E1 tejido mucoperidstico se retrae posteriormente para -

describir el drea interdental edéntula.

También se retrae hacia arriba hasta exponer la pared la
teral del maxilar superior y posterior hacia la ap6fisis
pterigoides.

Con un calibrador se miden aproximadamente 5 mm. por en-
cima de los dpices dentales posteriores para determinar-
el nivel de la osteoptomia horizontal.

Como la osteotomia horizontal se extiende distalmente al
segundo molar estrechdandose inferiormente

Esta porcidon de la osteotcmia se termina arrviba con un -
osteotdmo curvo.
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Cuando 1a osteotomia posterior es reducida de este modo,
la separacion del ala pterigoides del maxilar se simpli-
fica.

La determinacion de la cantidad de hueso {determinada --
por el modelo de la cirugia) se remueve de 1a pared late
ral del maxilar.

La osteotomia alveolar interdental se completa continuan
do de la cara bucal atravesando el alveolo hacia la 1i--
nea media palatina, manteniendo un dedo sobre la mucosa-
palatina para detectar cuando la fresa perfora el hueso-
palatino.

Como 1a osteotomia se inicia en el hueso de la porcidn -
alveolar del hueso se remueve primero.

Esto permite un mejor acceso para dirigir la visibilidad
mientras que la osteotomia es iniciada extendiéndose en-
medio a través de la linea media del paladar.

La osteotomia necesita extenderse solamente sobre la ta-
bla horizontal del paiadar y no penetrar asi en la sutu-
ra palatina media.

Después de completar 1a osteotomia horizontal y vertical
un pequefio osteotdmo curvo es insertado a través de la -
cara anterior de la osteotomia horizontal asi como en el
corte a través del paladar aproximadamente de la unidn -
entre los bordes vertical y horizontal y sobre los dpi--
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ces palatinos en dientes posteriores. Un dedo es coloca-
do sobre el paladar aprorimadamente de la unidn entre --
los bordes vertical y horizontal del paladar pava detec--
tar si-el osteotdmo perfora el hueso palatino y prevenir-

lesionar la mucosa palatina.

Si solamente la osteotomia (inciusv pequena) estd indica-
da a través de la pared lateral del maxilar, casi siempre
es dificil de realizar Ja osteotomia sin dadar la pared -
lateral del maxilar.

En este caso hay dos alternativas:

a).- Completar la osteotomia palatina sin el osteotémo --
curvo a través de la osteotomia vertical o sitio de-
ta osteotomia,

b}.- Hacer la incisién media palatina a la osteotomia, re
trayendo el tejido mucoso y peridstio lateralmente,-
y completando la osteotomia en direccidn recta at pa
tadar.

Cuando no se puede la osteotomia {ostectomia) subapical,-
una incisidn palatina podria requerirse para completar el
corte palatino

En esta instancia una incisidn media palatina con refle--
x1dn lateral de tejido mucoperidstico al drea donde los -
bordes horizontales y verticales se terminan.

La ostectomia {ostectomia) palatina se termina, dentro --
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del seno maxilar y extendiéndose posteriormente justo en-
medio de la salida del paquete vasculonervioso.

En este momento el segmento posterior puede generalmente-
desprenderse fracturdndoto con 1a ayuda de un osteotdmo -
colocado en la ostectomia y descendiéndoio inferiormente.

Si el segmento no puede ser movilizado en este momento el
osteotdmo curvo se usa para separar la sutura pterigomaxi
lar. Una vez movilizado el segmento por la via de la - -
fractura, el hueso palatino se remueve para completar el-
movimiento termindndolo bajo inspeccifn.

Para compietar esto, el tejido mucoperiéstico del pailadar
se retrae hacia la 1inea media del paladar fijo para au--
mentar la movilidad y ayudar por arriba presionindolo - -
cuando el segmento es reposicionado.

El huaso palatino se remueve lo suficiente para permitir-
que ¢1 segmento posterior se mueva hacia la linea media.-
En la reqidn posterior media del paladar el paquete vascu
lonervioso se identifica cuando se desprende el segmento-
por fracutra.

Con frecuencia el hueso se desplaza hacia éste y ser pre-
sionado. Cuando el segmento posterior sea posesionado --
por medio de la fractura.

Con frecuencia el hueso se desplaza hacia la linea media-
o lateralmente hacia &ste presiondndolo,
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Después de esto el huesoc estard listo para desplazarlo de
la regidn superior.

Después el segmento es bien movilizado completando con la
estabilizacidn de la oclusién con acrilico checando para-
completar la osteotomia,

Si el segmento no puede acomodarse totalmente se revisa -
Ta osteotomia y areas Oseas circundantes que interfieren-
en el acomodamiento.

Los dientes son ferulizados por medio de alambres coloca-
dos para estabilizar el segmento posterior sobre su pro--
pia posicidn vertical. . Generalmente no se usa fijacidn -
intermaxilar. E1 arco es ferulizado por un tiempo de 6 me
ses, el segmento removido, es probado para la estabiliza-
cién.

OSTEOTOMIA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR.

Se hace una incisidn paragingival desde un punto proximal
abarcando la anchura de los dientes que estdn involucra--
dos en la osteotomia pianeada, sobre el surco bucal, has-
ta la cresta gingival de la osteotomia. Esta incisidn se
continGa en forma paralela hasta el lugar de la osteoto--
mia planeada del lado opuesto.

Se forma un colgajo mucoperidstico para exponer por los -
lados los orificios nasales y por delante la espina nasal
anterior.
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Se extraen los dientes del lugar donde se hard la osteoto
mia.

Se hacen cortes verticales en la placa cortical superior -
en el punto medio del lugar de la osteotomia. Se 1levan-
a cabo estos puntos 3 mm. aproximadamente por arriba de -
la punta del canino. Se terminan las incisiones dseas an
teriores continuande los cortes por dentro y hasta un pun
to sobre la dimensidn mds exterpa del orificio nasal, es-
tos cortes se hacen perfectamente con fresa de fisura ni-
mero 700.

Sobre la porcidn palatina, se hace un tunel subperidstico
en las areas de la osteotomia planeada.

Mientras se protegen los tejidos blandos con un retractor
romo, se lleva la incisidn 6sea desde la cresta del hueso
alveolar en el sitio de la osteotomia a través del paladar
hacia la cresta del aveolo sobre la porcidn opuesta del -
arco. Cuidando de no penetrar la sonda nasoendotraqueal.

La unidn dsea de la porcidn restante del segmento supe- -
rior y anterior, el tabique nasal, se corta con un osteo-
tomo delgade de un solo bisel a 1o largo del piso de la -
cavidad nasal.

E1 segmento se libera manualmente cubriéndoio con una ga-
sa, asiéndolo y manipuldndolo hasta que quede libre de to
das las inserciones excepto del pediculo palatino.
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9).- Se eliminan con fresa nimero 703 cualquiera de los re--
manentes Oseos que no permiten la colocacidgn dsea en su
posicion pos-cperatoria.

Se coloca un soporte palatino con extensiones oclusales
e incisivas, construidas sobre modelos planeacidn pos--
operatéria durante el perfilado de los sitios de la os-
teotomia.

10).- Se aplica un surgete continuo horizontal para volver a-
colocar los tejidos labiales y palatinos sobre la cres-
ta alveolar a cada uno de Tos sitios de la osteotomia.

11).- Se fijan las férulas quirdrgicas en posicidn con alambre
circundental.

12).- Se cierran heridas bucales y labiales con sutura hori--
zontal continua, con hilo 3-0.



267

CAPITULO VI

TRATAMIENTO POS-OPERATORIO DE PACIENTES
CON MORDIDA ABIERTA
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A} CUIDADOS POST-QUIRURGICOS.

Llegamos a la (1tima etapa dentro del tratamiento de la-
MORDIDA ABIERTA, £Este capitulo lo destinamos a explicar un -
poco sobre las “"secuelas" de este tratamiento, que como ya di
Jimos estd representada por la respuesta inflamatoria y que a
su vez el grado de esta respuesta estd mediado por:

1.- El tiempo que dure la intervencidn.

2.- Cuidado que se ponga en el manejo de los tejidos du-
rante la misma operacion.

3.- Recursos con que se cuenta para contrarrestar la res
puesta inflamatoria.

Considero importante explicar rdpidamente lo que es el -
proceso inflamatorio para después mencionar los medios con --
que se cuenta para contrarrestar este proceso y evitar las mo
lestias para el paciente.

La INFLAMACION podemos definirla como: "Un mecanismo de-
compensacion del tejido vive vascularizado ante cualquier - -
agresién Jocal”.

Esta reaccidn se lleva en los vasos sanguineos y consis-
te en:

1.- D¥luir.

2.- Pestruir o aislar el agente lesivo.
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Existen dos tipos de inflamacidn:
1)  INFLAMACION AGUDA.

Puede ser causada por: BACTERIAS y AGENTES QUIMICOS (SuBS
TANCIAS CAUSTICAS). AGENTES FISICOS (QUEMADURAS, RADIACION,-
TRAUMATISMOS) y cualquier clase de reaccidn inmunolégica.

La inflamacidn aquda es de duracidn corta y su periodo -
de duracidon es desde 2 horas hasta 1 o 2 dias posteriores a -
1a agresion de los tejidos.

Sus sintomas son:

1.- Calor, rubor, dolor, pérdida de la funcidn, origina-
dos por:

2.- Cambios en el flujo y calibre vascular.
3.- Cambios de permeabilidad vascular.
4.- Exudacidn leucocitaria.

Aunque la inflamacidn aguda se caracteriza por un patrén
uniforme, la intensidad de la reaccidn es regida por la grave
dad del agente lesivo y por la capacidad del huésped.

La inflamacion crdonica a diferencia de la aguda, es de -
patrdn menos uniforme, se mantiene por més tiempo y se asocia
histolégicamente con la presencia de: LINFOCITOS, MACROFAGOS-
y PROLIFERACION DE VASOS SANGUINEQS y de TEJIDO CONECTIVO.
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Al mismo tiempo que se produce la "inflamacidén", inicia-

el proceso de "reparacidn", que se inicia en su fase temprana

(de la inflamacién) la cual completa su terminacién después -

de neutralizado el agente lesivo.

La "respuesta inflamatoria® se 1leva a cabo histoldgica-

mente en los siguientes tejidos:

1.

TEJIDO CONECTIVO VASCULARIZADO.~ Que incluye plasma, cé
tulas sanguineas, vasos sanguineos y componentes celula-
res y extracelulares del tejido conectivo.

CELULAS CIRCULANTES EN LA SANGRE.- Neutrdfilo {leucoci-
to polimorfo nuclear), monocito, eosindfilo, linfocito,-
bas6filo y plaqueta.

CELULAS PRINCIPALES DEL TEJIDO CONECTIVO SON:

a) MASTOCITO O CELULA CEBADA.- Que estdn rodeando a los
vasos sanguineos,

b) FIBROBLASTOS.
CELULAS DEL TEJIDO CONECTIVO EXTRACELULAR:

a) MEMBRANA BASAL.- Se compane de FIBRONECTINA; ldmina-
& base de glucoproteinas con ciertos grupos de colage
na (IV y V).

b) VARIOS TIPOS DE COLAGENA.- Elastina; proteoglicanos-
(Heparansulfato, condroitinsulfato, dcido hialurénico).
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Gracias a este mecanismo de "inflamacién y reparacion" -
los tejidos de drganos lesionados tienen la capacidad de con-
tener heridas y reparar defectos, sin inflamacién, las infec-
ciones bacterianas y los tejidos de Grganos lesionados no se-
rian frenados ni cicatrizados,

La "reparacidn" consiste en reemplazar el tejido dafado-
por la agresion, sustituyéndolo por regeneracidn de las pro--
pias células parenquimatosas, por recubrimiento del defecto -
por “tejido fibrobldstico" cicatrizal, o por una combinacidn-
de ambos procesos.

Por otro lado, existen “reparaciones" que originan cica-
trices deformantes; bridas; fibrosas que limitan 1a movilidad
de algunas articulaciones o zonas de tejido cicatrizal que di
ficultan los movimientos funcionales de los drganocs.

Todo esto 1o podemos controlar, por medio de medicamen--
tos “"terapia farmacolégica" o por medios fisicos. O modifi--
carlos en la reaccidn inflamatoria normal.

Conocida ya un poco la respuesta inflamatoria podemos pa
sar a enumerar las opciones farmacolbgicas y otras indicacio-
nes para contrarrestar la agresividad de este proceso poste--
rior a la inflamacidn.

Este procedimiento se le conoce como “TERAPEUTICA FARMA-
COLOGICA", que la podemos definor como: "la serie de procedi-
mientos FARMACOLOGICOS Y FISICOS con el objeto de devolver la
salud a un individuo".
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Este procedimiento terapeitico estd enfocado para dismi-
nuir los siguientes efectos:

1.- La inflamacidn.
2.- El dotor.
3.- Inhibir la infeccifn bacteriana.

Comenzarémos primero por los "DESINFLAMATORIOS", o medi-
camentos "ANTIINFLAMATORIOS" que son substancias destinadas a
controlar 0 modificar {reduciendo la respuesta) de la infiama
cidn.

Existen dos tipos de DESINFLAMATORIOS:
A)  DESINFLAMATORIOS (ESTEROIDES).

Son substancias hechas a base de corticoesteroides, las-
cuales las podemos encontrar de dos tipos: GLUCOCORTICOIDES -
{de origen orgdnico), encargados de disminuir la respuesta in
flamatoria y de controlar todas las funciones organicas del -
cuerpo. MINERALOCORTICOIDES {de origen inorgénico), cuyas --
funciones son controlar las funciones inorgdnicas del cuerpo,
Ta hormona precursora es la ALDOSTERONA.

Pero o que nos importa son los GLUCOCORTICOIDES, su ac-
ci6n desinflamatoria es quizds una de las funciones mis sobre
salientes y la mds efectiva. Un ejemplo de estas substancias
serian: CORTISCMA, HIDROCORTISONA, PREDNISONA, MEPREDNISONA,-
METIL-PREDNISONA, etc, Derivados de la corticotropina - que-
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estimulan su produccidn-, cuyas funciones principales son la-
disminucidn de la respuesta inflamatoria de los tejidos, cuya
caracteristica principal es que su accidn es & nivel de teji-
dos que derivan de) MESENQUIMA (en especial sobre el tejido -
conectivo) agredido por agentes fisicos, quimicos o bacteria-
nos.

Esta accion antiinflamatoria (antiflojistica) disminuye-
todos los fendmenos a saber: VASODILATACION, HIPEREMIA, EXUDA
CION e infiltraci6n LINFOCITICA.

VENTAJAS.

En el hombre se puede decir que constituyen las drogas -
antiinflamatorias. por excelencia y las mds potentes, porque -
tienen la propiedad de inhibir todo tipo de inflamacidn, ya -
sea las deseables o Gtiles (mecanismo de defensa) y las inde-
seables o initiles (artritis reumatoide).

VIAS DE ADMINISTRACION:

Los corticoesteoides administrados por via oral, su ab--
sorcion es rdpida y completa al igual que por via parenteral,
si se emplea: CORTISONA e HIDROCORTISONA.

La via parenteral es mds recomendada para las soluciones
insolubles como "ésteres" o "acetonidas" también insolubles,-
en suspensidon acuosa, su dnica desventaja es que su absorcidn
es lenta pero continua y su vida media es de 10 a 20 dias, --
ejemplo: ACETATO DE HIDROCORTISONA o ACETATD DE METILPREDNISQ
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NA, ACETONIDA.

En cambio las sales sfdicas solubles por via parenteral-
pueden ser empleadas solo por emergencia dado que su vida me--
dia es solo por horas porgue su absorcidn es rdpida y comple-
ta. Unicamente que en este caso para una mejor eficacia tera

peiitica, se aconseja administrarla por via intravenosa; ejem
plo: DEXAMETASONA FOSFATO SODICO, BETAMETASONA FOSFATO SODICO.

DESVENTAJAS:

Mientras mds alta sea la dosis es mds efectiva su accién,
pero mientras mas alta sea la dosis impiden la curacidn de --
1as heridas (en el caso de empleo en cirugia). Como su ac- -
cion es a nivel de tejido mesenquimatoso, inhiben la prolife-
racién del mismo de la siguiente forma: inhiben la formacidn-
de fibroblastos, de tejido de granulacidn y en el depdsito de
substancia fundamental (GEL), de tejido conectivo, con preser
vacibn de tejido epitelial y del endotelio capilar,

DOSIS:

Considero que los corticoesteroides son substancias muy -
eficaces para controlar el proceso inflamatorio, pero creo --
que no es muy impertante su empleo, incluso lo considero des-
ventajose y contrapreducente por sus desventajas. Por el pro
longado tiempo de cicatrizacidon de los tejidos y por la inmu-
nosupresidn que produce. Tamhién observado este problema a -
dosis elevadas de dichas drogas, esta inmunodepresidn se pro-
duce por la disminucién y 17sis de los LINFOCITOS T y B. En-
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to personal no los emplearia.

Las dosis iniciales de los esteroides en tabletas es de-
5 mg. (1 tableta)} diarios, aumentando la cantidad 3 o 4 dias-
posteriores, hasta consequir la dosis eficaz o eficacia tera-
peltica.

- 5 mg. de: PREDNISONA, PREDNISOLONA, FLUORQOCORTOLONA.

- 4 mg. de: MEPREDNISONA, METIL PREDNISONA, TRIAMCINOLO-
NA.

- Estas dosis deben dividirse en tres o cuatrc tomas du-
rante el dia.

B)  DESINFLAMATORIOS (NO ESTEROIDES).

Ya conocidos brevemente los esteroides, pasaremos a cong
cer los desinflamatorios del otro grupo, estos medicamentos -
a su vez se dividen en dos grupos;

1.- Desinflamatorios (No especificos).
2.- Desinflamatorios (Especificos).

Por 1a amplia variedad de estos medicamentos solamente -
estudiarémos los del primer grupo.

ANTIINFLAMATORIOS (NO ESPECIFICOS).

Como su nombre lo dice, su accidn es inespecifica e inhi
ben muchos procesos inflamatorios de etiologia variada, a su-
vez algunos de estos cumplen otras acciones como: ANTIPIRESIS
y ANALGESICA.
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GRUPD I

DERIVADOS DEL ACIDO SALICILICO.- Quizds sin duda el gru
po mds importante y mds empleado.

Accion Analgésica.-

Constituye la segunda accién fundamental de esta droga,-
que incluso es capaz de aliviar ciertos tipos de dolor, en es
pecial el que nace de estructuras somiticas como en: misculos
-MIALGIAS, articulaciones~-, -ARTRALGIAS, nervios-, dolor DEN-
TAL y CEFALEAS.

No hay duda que los salicilatos act@an en forma especial
en el dolor inflamatorio porque estas drogas son eficaces pa-
ra la accién antiinflamatoria, desempeiando un papel importan
te desde el punto de vista analgésico dentro de la inflama- -
cidn,

Accién antiinflamatoria.-

Es 1a tercera y la mds importante accidn de los salicila
tos. Su principal accidon es: “"la disminucién de ia permeabi-
lidad vascular". Estas drogas funcionan bisicamente en inhi--

bir la biosintesis de las "PROSTAGLANDINAS"., Esta inhibicién
se lleva acabo scbre 1a enzima “PROSTAGLANDINATETASA".

VENTAJAS:

Una de las principales ventajas es que en el periodo agu
do de la inflamacidn puede aumentarse la dosis de este farma-
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co sin presentar problema alguno, ya en el periodo crbnico se
puede volver a administrar la dosis normal.

DESVENTAJAS:

La principal desventaja que podemos mencionar va de acuer
do a su composicidn quimica, siendo un derivado dcido. Provo
cando irritacidn de la mucosa gastrica.

VIA DE ADMINISTRACION:

Hay tres vias de administracidn y son: ORAL, PARENTERAL-
e INTRAVENOSA, siendo la mds apropiada para periodos agudos y
en casos de pacientes con G(lcera péptica o gastritis, su ab--
sorcidn es mis rdpida.

DOSIS:
La dosis normal debe ser de 500 mg. cada seis horas.
GRUPD 11.

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA.- Es de accidn semejante a -
la de los salicilatos.

AcciOn analgésica.-

Su accidn analgésica es muy similar a la de los salicila
tos, atacando los dolores "somdticos", como: fracturas, duran
te el pos-operatorio y en el posparto.

Las drogas principales de este grupo y las mds potentes
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son:

a) AMINOPIRONA,
b) ASPIRIKA.

c) DIPIRONA.

d) FENILBUTAZONA.

En este grupo los medicamentos de menor accidn son:

a) PROPIFENAZONA.
bj  ANTIPIRINA.
c) OXIFENBUTAZONA.

Accibn antiinflamateria. -

Al igqual que los salicilatos, para las pirazelonas, - -
constituye una propiedad fundamental la accidn “antiinflamato
ria o0 entiflogistica”. £] mecanismo antiinflamatorio es fun-
damentali:ente sobre la biosintesis de "PROSTAGLANDINAS', de -
manera similar a te de los salicilatos actuando sobre la enzi
ma "PROSTAGLANDINATETASA". No solamente disminuye el dolor,-
sino que tambi®n la tusefaccidon y la rigidez articular sobre-
todo.

Como ambas preparaciones presentan las mismas acciones,-
presentan las mismas ventajas y desventajas gque mencioné., En
cuanto a la dosis podemos aplicar el misme criterio farmacold
gico, para un caso ccmo el presentado.



GRUPO 1I1.
De acci6n semejante a la de los dos grupes mencionados.

En este grupo habtamos de los DERIVADOS DEL ACIDO ARILAN
TRANILICO.

Acciones analgésica y antiinflamatoria.

Alivian el delor “somdtico" producido por fracturas, pos
operatorio y en procesos reumdticos, teniendo en cuenta la po
tencia de los farmacos, los enumeramos de 1a siguiente forma:
FLOCTAFENINA, fdrmaco de mayor potencia; ACIDO MEFENAMICO y -
por Gltimo los &cidos FLUFENAMICO y NIFLUMICO.

En cuanto a su accidén antiinflamatoria podemos mencionar
que actudrn en forma similar a los dcidos saticilicos y pirazg
lona.

En cuanto a su potencia podemos enumerarlos de la siguien
te manera: ACIDO FLUFENAMICO, como el mds potente antiinfla-
matorio, le siguen: los ACIDOS MEFENAMICO, FLOCTAFENINA y NI-
FLUMICO.

Presenta las mismas ventajas y las desventajas propias -
de los acidos, su administracidn es per via oral, cuya dosis-
puede ser de hasta 250 mg. repartidos en 4 dosis durante el -
dia,
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GRUPO 1V

DERIVADOS DEL ACIDO ARILACETICO Y ARILPROPIONICO.- Cuya
accidn analgésica y antiinflamatoria es wuy potente,

Accidn analgésica y antiinflamatoria.-

Todas estas drogas tienen gran potencia analgésica simi-
lar a la de los demds compuestos de naturaleza dcida, En - -
cuanto a potencia analgésica tenemos que el INDROPROFEN, INDQ
METACINA y el SULINDACO son los mds potentes en cuanto a la -
dosis, después por el KETOPROFEN, IBUPROFEND, NAPROXEN y por-
Gltimo el ALCLOFENACO.

En el proceso inflamatorio podemos citar que disminuyen-
los sintomas agudos; ERITEMA, EDEMA, EXUDACION y también los-
cronicos, GRANULOMA,

DOSIS:

En cuanto a 1a dosis, puede ser la normal que van desde-
los 25 mg. Cirugia de MORDIDA ABIERTA, puede ser duplicada la
dosis, sin presentar problema alguno.

DESVENTAJAS:

Comn desventajas podemos sefalar que los salicilatos ad-
ministrados por via oral pueden provocar irritacidn de la mu-
cosa gdstrica, incluso no debe ser administrado a personas --
con gastritis y Qlcera péptica. Por otro lado, inhiben la --
formacidn del codgulo sanguineo, impidiendo Ja relacidn pla--
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quetaria.
VIA DE ADMINISTRACION:

a}  TRACTO GASTROINTESTINAL.- Por via bucal se absorbe en --
forma répida, esto a nivel de intestino delgado.

b} INTRAMUSCULAR. - Su absorcidn también es buena, solo que
no se recomienda por las irritaciones que pueda causar.

DOSIS:

En un caso como el de cirugia, se recomienda la adminis-
tracién de tabletas (si el paciente lo permite) de 500 mg. ca
da & horas, en casos normates, pero si el traumatismo es ma-~
yor puede ser redoblada esta dosis por via bucal a 2 tabletas
de 500 mg. cada 12 horas. Mientras se supera la fase aguda,-
para después regresar a la dosis normal. Hasta los 500 mg. ~
repartidos hasta en 3 dosis al dia.

ANALGESICOS.

Los analgésicos son substancias destinadas para calmar -
el dolor sobre todo en estos casos posteriores a la cirugia -
de MORDIDA ABIERTA.

Aqui el clinico se enfrenta a un problema de tipo farma-
coldgico, porque al administrar un desinflamatorio como los -
que ya se han mencionade. DESINFLAMATORIOS (NO ESTEROIDES) --
{NO ESPECIFICOS), por su accidn farmacolégica y la dosis ad-
ministrada sparte de cumplir con su funcién farmacoldgica fun
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damental -disminuir 1a respuesta inflamatoria- producen anal-
gésia por dos caminos:

1.~ Por inhibir la biosintesis de “prostaglandinas", que por
naturaleza son 1os precursores de tas "AMINAS VASOACTI--
VAS" que dentro del proceso inflamatoric producen dolor,

2.~ Todos los desinflamatorios {no esteriodes} cuentan con -
una triple funcidn, estas son: 1) ANTIPIRETICO, 2} ANAL-~
GESICO, que dependerd de la dosis y el compuesto selec~-
cionado de acuerdo a su potencia, 3) Por ltimo la fun--
cidn principal en estos casos ANTIINFLAMATORIC.

Explicadas Jas formas de producir analgésia de Tos desin
fiamatorios, dejo a juicio del lector si decide 0 no adminis~
trar un medicamento que Gnicemente produzca analgésia. Yo en
1o personal no lo considero adecuado porque llevo a cabo dos-
acciones en tavor del bienestar del paciente, por un lado una
accién descongestionante {desinflamatorio) y a su vez involun
tariamente producir analgésia.

Yo en lo personal, durante el periodo agudo del posopera
torio, que es de aproximadamtne de 3 a 5 dias, Unicamente re-
doblaria la dosis del antiinflamatorioc durante este periodo,-
para después volver 3 la dosis habitual durante el periodo -~
cronico. DE esta manera se evitarfa congestionar al paciente
con tanto analgésico. Desde luego, este es un punto de vista
muy personal, pero también respeto el punto de vista del lec-
tor.
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E1 analgésico puede ser el de mejor eleccién para el cli
nico, siempre y cuando la dosis no sea la mayor de la habi- -
tual, 500 mg. cada 6 horas.

ANTIBIOTICO,

Este es el Gltimo paso dentro de los cuidados posoperato
rios en cirugia, la administracioén de un antibiético. Cuyo -
fin es impedir que se presenten infecciones durante el proce-
so de recuperacion de los tejidos.

En este caso después de la cirugia viene el proceso in--
flamatorio y con este el proceso de recuperacidn (cicatriza--
cién del mismo), como los tejidos involucrados en el trauma--
tismo provocado se encuentran alterados fisiolbgicamente, se-
vuelven mds susceptibles de ser invadidos por bacterias de --
otros tejidos adyacentes, por ejemplo: Microorganismos de la-
cavidad oral. Principaimente porque la mayoria de los proce-
dimientos quirdrgicos de esta indole tiene dos periodos qui--
rirgicos: 1) periodo extrabucal, 2) periodo intrabucal.

Es recomendable la administracion de un antibidtico de -
amplio espectro, por las propiedades farmacolfgicas con que -
cuenta.

DOSIS:

E1 antibidtico puede ser administrado por via oral o por
via intramuscular. Por su rdpida absor¢idn recomiendo la ad-
ministracién intramuscular durante los primeros 5 dias poste-
riores a la cirugia. Ampolietas de 500 mg. o menos de acuer-
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do a las indicaciones del laboratorio que la fabrica.

En casos graves o periodo agudo, una ampolleta de 500 --
mg. cada 6 horas.

Después dei quinto dia pdsterior a la cirugia se puede -
seguir la administracidn del antibidtico por via oral, table-
tas de 500 mg. cada 6 horas hasta la recuperacidon total de --
los tejidos.

Inclusive se puede aumentar la administracion del anti--
bidtico por ambas vias, pero cada 12 horas, esto lo recomien-
do especialmente durante el periodo agudo de la inflamacidn.

OTRAS INDICACIORES:

Ademds de los medios farmacoldgicos con que se cuenta pa
ra contrarrestar el proceso inflamatorio, se cuentan con otros
medics, que combindndolos con los farmacoldgicos ayudan a la-
recuperacidn del paciente, estos son:

1.- DCIETA BLANDA, SIN GRASAS NI IRRITANTES.

E1 principal objetivo de esta dieta es procurar que el -
paciente no haga esfuerzos con 1a boca al tomar los alimentos,
esta dieta se ird modificando {a mds consistente) conforme --
Tos tejidos lo permitan., El objeto de que la dieta sea baja-
en lipidos y sin irritantes para permitir que los bordes de -
la herida afrontados por la sutura cicatricen lo mds pronto -
posible.
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2.- DORMIR EN POSICION SEMI-SENTADO DURANTE EL PERIODO
AGUDO.

En el periodo agudo el paciente tiene mis molestias que-
en el crdnico, como el riesgo sanguinec en posicidn horizon--
tal es mds potente porque la cabeza estd més cerca del cora--
z0n, dando como resultado mayor edema y por consiguiente mayo
res molestias, indicarémos al paciente que en esta posicidn -
el aporte sanguineo serd menor y 1a inflamacién (si no dismi-
nuye, tampoco aumenta) provocard bienestar al paciente.

3.~ CRIOTERAPIA.

Es un procedimiento por medio del cual contrarrestarémos
el proceso inflamatorio a base de bajas temperaturas. Como -
el proceso inflamatorio se caracteriza por alta temperatura -
en 1a zona inflamada, por medio de bajas temperaturas proveca
rémos vasoconstriccion, disminuyendo la permeabilidad vascu--
lar, y con esto, el edema inflamatorio serd menor.

Se Te permitird al paciente que coma helado si asi lo --
quiere (de preferencia de cualquier sabor siempre y cuando --
“no" contenga leche), sino también se puede aplicar hielo, pe
ro no directamente sobre los tejidos afrontados de 1a herida,
pero si en toda la periféria de la misma.

B)  COMPLICACIONES.

E1 ¢1inico al igual que el cirujano deben tener en cuen-
ta que el proceso inflamatorio es un proceso que beneficia al
cuerpo, porque esta regido por el sistema inmunolégico. Pero
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también se debe tener en cuenta que el proceso inflamatorio -
es de accidn inespecifica y que también en ocasiones, y si no
es controlado por ambos métodos {ya mencionados), sus exten--
siones pueden ser inespecificas y con esto dar como resultado
que adquiera una caracteristica perjudicial para el organismo
en vez de benéfica. Por esta razén se debe considerar el pro
ceso inflamatorio como una complicacidon mas dentro de este --
proceso de recuperacion de los tejidos agredidos.

Después del proceso inflamatorio, tenemos a la INFECCION,
como segundo punto a tratar, pudiéndola definir de la siguien
te manera: "Es la proliferacidn de bacterias en un tejido al-
terado fisioldgicamente creando de esta manera un medio ade--
cuado ,dcido) para su implantacidn definitiva",

La INFECC!CH puede presentar dos caracteristicas:
1.- INFECCION AGUDA.

Se caracterize por ser de curso rdpido, es grave y por -
lo general termina repentinamente.

2.- INFECCION CRONICA.

Son de evolucidn lenta, los sintomas no son graves pero-
la enfermedad se prolonga por mucho tiempo.

Se debe aclarar que el tratamiento a seguir serd de - -
acuerdo al caricter de la infeccidon: AGUDA O CRONICA. Este -
tratamiento serd desde terapia con antimicrobianos solamente~
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o hasta incluso el retiro de los puntos de sutura que afron--
tan los tejidos para la cicatrizacidn para hacer un lavado mi
nucioso de los tejidos para volver a suturar y por Gltimo re-
dobtar 13 dosis del antibibtico para la eliminacibn del foco-
infeccioso.

BOLSAS PERIODONTALES.

Aungue no se presentan con mucha frecuencia algunos auto
res sefalan su presencia como complicacién. Por esta razdn -
decidi incluirla dentro de las complicaciones mis frecuentes-
durante el pos-operatorio, La definiciGn més adecuada para -
este trastorno que involucra tejidos del diente, hueso alveo-
lar y por (1timo tejido blando de la encia, es la siguiente:-
“£s la profundizacibn patoldgica del surco gingival”. Que -~
conduce a 1a destruccidon de los tejidos periodontales de so--
porte, provocando movilidad y exfoliacidn dental.

SIGNOS Y SINTOMAS.

- Encia marginal rajo-azulada agrandada con un borde redon
deado separando la encia de la superficie dental.

- Una zona vertical rojo-azulada desde el margen gingival-
hasta la encia insertada y a veces 1a mucosa alveplar,

-~ Pérdida de la continuidad vestibulolingual de 1a encia -
interdental.

~  Hemorragia gingival.
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- Movilidad, extrusidn, migracidn dental.
- Desarrollo de diastemas donde no los habia.

Estas bolsas periodontales son generalmente indoloras, -
pero pueden originar los siguientes sintomas:

- Dotor localizado o sensacidon después de comer, que dismi
nuye gradualimente.

- Sabor desagradable en z2onas localizadas.

- Tendencia a succionar material de los espacios interden-
tales.

- Dolor radiado en la profundidad del hueso.

Su medio de diagndstico es el "sondeo parodontal”, méto-
do seguro para lccalizar bolsas parodontales y determinar su-
extensidn, consiste en introducir la sonda en el margen gingi
val cuidadosamente, estando ésta previamente graduada y por -
este método determinar su gravedad.

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS PAROGDONTALES.

Se clasifican de acuerdo a la morfologia y su relacidn -
estructural adyacente:

-BOLSA GINGIVAL (RELATIVA O FALSA).

Es aquella que estd formada por aumento de tamafo gingi-
val sin destruccidn de los tejidos periodontales subyacentes.
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-BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA O VERDADERA)-.

Es el tipo de bolsa que se produce con destruccidn de --
Yos tejidos periodontales de soporte. Estas a su vez se cla-
sifican en:

a) SUPRAOSEA.- (SUPRACRESTAL), es la que el fondo de la-
bolsa es coronal al hueso alveolar subyacente.

b} INFRAOSEA,- {SUBCRESTAL O INTRAALVEOLAR), en la que -
el fondo de 1a bolsa es apical al nivel del hueso al-
veolar adyacente,

Las bolsas también se pueden clasificar seglin el nimero-
de superficies afectadas como sigue:

- SIMPLE.- Qu= afecta a una superficie del diente.

-  COMPUESTA.- Que afecta a dos o mas superficies del dien-
te, su base estd en comunicacidn directa con el margen -
gingival scbre cada superficie afectada,

- (OMPLEJA.- Esta es una bolsa de cardcter espiralada que
se origina en una superficie dentaria y que da vueltas -
alrededor del diente, afectando a otra o mas caras.

Su tratamiento serd de acuerdo al cardcter de la misma,-
teniendo dos procedimientos, estos son a base de procedimien-
tos quirdrgicos (por medio de los curetajes abiertos, para --
bolsas mayores de 4 mm. de profundidad, curetajes cerrados pa
ra bolsas mercres de 5 nmm.) combinados con terapelticas farma
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coldégicas de acuerdo al criterio del clinico.
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CONCLUSIONES

Podemos saber la etiologia de ia MORDIDA ABIERTA por me-
dio de su clasificacidn, porque 1a MORDIDA ABIERTA ANTE-
RIOR, que afecta solo a los dientes anteriores, general-
mente es causada por un hibito. En cambio la MORDIDA --
ABIERTA OBLICUA y 1a MORDIDA ABIERTA POSTERIOR, son pro-
vocadas generalmente por alteraciones en el crecimiento-
de la cara.

Las medidas cefalométricas son el mejor y mds seguro me-
dio para el diagndstico de la MORDIDA ABIERTA, claro gque
con este no quiero hacer a un lado los otros elementos -
de diagnbstico mencionados por que en conjunto constitu-
yen un método completo para realizar 1a HISTORIA CLINICA.

El tratemiento mas adecuado para corregir la MORDIDA - -
ABIERTA y que puede dar mejores resultados, es la combi-
nacion de ambos procedimientos, claro, siempre y cuando-
el grado de deformacidn lo amerite. La ortodoncia "PRE-
QUIRURGICA", tiene como objetivo principal preparar los-
tejidos duros por corregir quirurgicamente (relacionar -
mejor los dientes involucrados en el sindrome, el hueso-
alveolar con respecto al hueso basal), de esta forma la-
cirugia serda mas sencilla, menos traumitica y de esta --
forma serd mds sencillo para el g¢irujano devolver la ar-
monia anatdmica perdida, la ortodoncia "POS-QUIRURGICA",
en primera instancia va a “ferulizar" las partes interve
nidas quirdrgicamente junto con otros medios de fijacion,
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y por @ltimo, tiene como funcidn final corregir las mal-
posiciones dentales en ambos arcos dentales.

Los cuidados pos-operatorios estdn destinados a diminuir
las secuelas del tratamiento quiridrgico, que son: LA IN-
FLAMACION, EL DOLOR, y por dltimo evitar una INFECCION -
(considerada una complicacidn).

1) Tenemos bien claro que es el proceso inflamatorio, «-
donde se dd y qué tejidos afecta, asi como sus sinto-
mas. También quedd claro que contamos con dos tipos-
de medicamentos para contrarrestar la intensidad del-
mismo, estos son: a) DESINFLAMATORIOS (ESTEROIDES), -
que como su nombre lo dice, son substancias derivadas
de los corticoesteroides.

Son las substancias mds efectivas para controlar el -
proceso. Pero asi como su efectividad no puede poner
se en duda, si podemos dudar de su empleo debido a -~-
los efectos colaterales que acarrea:

a) Produce INMUNODEPRESION,

b) Retrasa la cicatrizacidn de los tejidos.

c¢) Se requieren grandes dosis de medicamento para que
haga efecto, haciendo mds prolongado el tratamien-
to farmacoldgico.

Conocidas ya las desventajas del medicamento, creo --
que no es muy necesario, creo que mejor podria ser --
mds dtil en procesos inflamatorios especificos como -
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Ta artritis reumatoide, incluso creo que yo los introdu-
ciria en la clasificacidn de los "desinflamatorios espe-
cificos". La via de administracion la dejo a juicio del
Tector y de acuerdo a las circunstancias en que serd ad-

ministrado.

E1 segundo grupo de fdrmacos antiinflamatorios son: b) ~
DESINFLAMATORIOS (NO ESTERQIDES), este grupo de medica--
mentos cuyo mecanismo de accidn es sobre la sintesis de-
“prostaglandinas", tiene menores efectos colaterales que
los esteroides, quizds de estos el mds importante es que
puede preovocar irritacidn de l1a mucosa gdstrica, la via-
de administracidon mas recomendable para un mejor y mds -
rapido efecto es la parenteral, ademds se tiene la venta
ja& de poder redoblar la dosis del mismo durante el perig
do agudo. Yo me inclino mds por el empleo de este grupo
de medicamentos.

EL DOLOR, es-el segundo efecte posterior a la cirugia al
cual considero que no es necesario atacar farmacoldgica-
mente, dado que ambos desinflamatorios producen analge--
sia al descongestionar la regién de los tejidos agredi--
dos.

LA INFECCICON es el @itimo efecto por evitar, pero no por
ser el (1timo dejamos de senalar su importancia, inclusi
ve es considerado una COMPLICACION que si no se trata --
con el cuidado adecuado puede alcanzar grandes magnitu--
des. Este problema queda resuelto con la eleccidén de un
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buen antibiftico, en este caso recomendaria yo uno de am
“plio espectro. ta administracion del farmaco puede ser-
doble durante el periodo agudo del posoperatorio y duran
te €1 periodo cronico volver a la dosis normal. Igqual--
mente creo que la via parenteral es la mids indicada.

Finalmente debemos senalar gque la administracidn de un -
antibidtico en estos casos, es solamente de cardcter pro
fildctico para "evitar" la complicacidn, mds no "comba--
tirla". Porque un buen procedimiento quirdrgice nunca -
tendrd complicaciones.

CONCLUSIONES PERSONALES.

Para concluir este pequefo trabajo de investigacidn, con
sidero importante agregar mi punto de vista personal sobre la
MORDIDA ABLERTA. Por la forma en que ésta alteracidn alcanza
sus dimensiones, considero que la MORDIDA ABIERTA (sea cual -
sea su clasificacidn), es una “SECUELA", que va de acuerdo a-
su origen etioldgico, dicho de otra forma y para que el lector
entienda, es una "consecuencia", resultado de un crecimiento-
anormal o por hdbito, que seria en este caso el factor desen-
cadenante.

Es una "SECUELA", porque desde que se inicia la modifica
cidn en la posicidn de los dientes al estar ambos maxilares -
en ociusidn céntrica, es cuando el hdbito estd alcanzando su-
mdxima expresidn, porque a medida que esta "SECUELA" seva acen
tuando, el hdbito comienza a decrecer. Quizds esto se deba a
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que la superficie contra la cual se ejerce 1a presidn, ha per
dido 1a resistencia contra esa fuerza, provecando que los pe-
riodos en que no se realiza el hibito sean cada vez mds y mis
largos, y cada vez menores 105 periodos de presidn contra esa
superficie.

Es impdrtante aclarar que lo mencionado anteriormente es
td referido a casos de MORDIDA ABIERTA en que el factor etio-
16gico es un hibito.

En cuanto a 1a MORDIDA ABIERTA de origen esqueletal, di-
remos que se observardn alteraciones en el esqueleto facial -
de acuerdo a su causa. A nivel dental tambi&n se observard -
que el ndmerc de dientes involucrados en esta alteracién, se-
rd mayor que cuando se descubre que la causa es un hébito, --
considero que la causa por la cual existe esta diferencia es-
que su evolucidn es en forma “continua", aunque muy Jenta si-
no se pide ayuda a personal especializado, puede alcanzar mag
nitudes desfavorables para su correccién.

En 10 que se refiere a su plan de tratamiento, ambos --
son de prondstico reservado, pero creo que la MORDIDA ABIERTA
asociada a un habito serd mucho mds complicado su tratamiento
por su alto porcentaje de reincidencia, que es, creo yo, la -
principal dificultad. Aparte de que el tratamiento es mds --
prolongado porque no estd enfocado primeramente a la correc--
cién de la posicidn dental, sino que el tratamiento comienza-
con un objetivo diferente, eliminar primeramente el factor --
principal de reincidencia, el "hdbito". Una vez que se elimi
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nd el problema principal, creo que muchas veces este factor -
etioldgico arrastra otra serie de alteraciones bucales que se
rian el siguiente paso por corregir: un ejemplo seria: Mordi-
da cruzada posterior, causada por el hdbito de chuparse el de
do, este problema oclusal mencionade es consecuencia de la --
presidn que ejerce el dedocontra el paladar, prcvocando que -
se "COLAPSE". A continuacidn se planea el tratamiento para -
cerrar la MORDIDA ABIERTA.

El tratamiento de 1a MORDIDA ABIERTA (sea cual sea su - -
etiolegia) serd combinado, por medios ortoddnticos y quirdrgi
cos.

Para finalizar, creo que el éxito que se tenga en la co
rreccidn de 1a MORDIDA ABIERTA, serd consecuencia de un diag-
nistico y tratamiento precoz de la misma.
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